	ZAŁĄCZNIK  Nr  2 DO SWZ                                                            FORMULARZ CENOWY 



Znak sprawy: Z/97/PN/23
Zamawiający:           Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................
Zadanie nr 1: Dostawa endoszkieletu dla dorosłych
	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto

/Cena jedn. netto x Ilość/
	Wartość 

brutto

/Wartość netto + VAT (%)/
	VAT (%)
	Producent, nazwa asortymentu, typ

/wskazuje Wykonawca/:

	1
	Zadanie nr 1: Dostawa egzoszkieletu dla dorosłych na warunkach określonych w treści załącznika nr 4 do SWZ oraz zgodnego wymaganiami treści załącznika nr 6 do SWZ 
	Szt.
	1
	
	
	
	
	Producent:
…………………..

…………………..

Nazwa asortymentu:

…………………..

…………………..
Typ:

…………………..

…………………..

	Cena oferty ogółem w zadaniu nr 1:
	
	
	
	


	ZAŁĄCZNIK  Nr  2 DO SWZ                                                            FORMULARZ CENOWY 



Znak sprawy: Z/97/PN/23
Zamawiający:           Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................
Zadanie nr 2: Dostawa stacjonarnego robota rehabilitacyjnego kończyn dolnych
	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto

/Cena jedn. netto x Ilość/
	Wartość 

brutto

/Wartość netto + VAT (%)/
	VAT (%)
	Producent, nazwa asortymentu, typ

/wskazuje Wykonawca/:

	1
	Zadanie nr 2: Dostawa stacjonarnego robota rehabilitacyjnego kończyn dolnych na warunkach określonych w treści załącznika nr 4 do SWZ oraz zgodnego wymaganiami treści załącznika nr 6 do SWZ
	Szt.
	1
	
	
	
	
	Producent:

…………………..

…………………..

Nazwa asortymentu:

…………………..

…………………..
Typ:

…………………..

…………………..

	Cena oferty ogółem w zadaniu nr 2:
	
	
	
	


