Zalacznik nr 2 do SWZ

....................... (miejscowosd), dnia ................. T.

Zamawiajacy:

Szpital Specjalistyczny

im. Edmunda Biernackiego
ul. Zeromskiego 22

39-300 Mielec

(petna nazwa/firma, adres)
Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

FORMULARZ ASORTYMENTOWO - CENOWY

Nawiazujac do ogloszenia o udzielenie zamdwienia publicznego prowadzonego w trybie podstawowym,
na podstawie art. 275 pkt 1) ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 roku Prawo zaméwien publicznych na:

sprzedaz i dostawe asortymentu dla potrzeb Oddzialu Chirurgii Naczyniowej Szpitala
Specjalistycznego im. Edmunda Biernackiego w Mielcu, postepowanie znak SzS.ZP.261.38.2026

oferujemy realizacje w/w Przedmiotu Zamowienia:

GRUPA ......
Nazwa Cena jednostkowa Warto$¢
Lp handlowa, Numer
+ wymiar jedn. Producent | J.m. Ilos¢ VAT netto VAT brutto
Asortyment wielkosé katalogowy netto % brutto (kol. 5x6) 7t (kol. 9+10)
opakowania
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

suma suma suma

Calkowita warto$¢ zaméwienia kolumna 9 kolumna 10 kolumna 11




