  Załącznik nr 1.1 do SWZ

                                                                                                                                                                                                                                SPZOZ/DZ/80/2023

FORMULARZ CENOWY
do postępowania pn.: „Dostawa ciekłego tlenu medycznego wraz z najmem zbiornika dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej 
w Myszkowie”
	L.p.

	Nazwa

	Nazwa handlowa, producent 

	Nr katalogowy

	j.m.

	
Ilość

	Jednostkowa cena netto

	Łączna wartość
netto

	Stawka podatku VAT w %
	Łączna wartość brutto


	1
	Tlen medyczny ciekły
	
	
	kg
	110000
	
	
	
	

	2
	Opłata czynszowa 
	----------
	----------

	miesiąc
	12
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


Charakterystyka oferowanego w najem zbiornika kriogenicznego:
	
	Zbiornik

	
	Dane

	Nazwa i typ
	

	Producent
	

	Kraj pochodzenia
	

	Klasa wyrobu medycznego (jeżeli dotyczy)
	


Wymogi techniczno-użytkowe systemu (tj. zbiornika kriogenicznego wraz z jego elementami) :
	L.p.
	Paramatry wymagane
	
   Parametry oferowane  (należy podać wartości)

	1.
	pojemność zbiornika:  w przedziale: od 5 000 litrów do 7 000 litrów


	                         ……………………………litrów

	2.
	
wydajność parownicy: w przedziale: od 100 m3/h  do 120 m3/h
	                        ……………………………… m3/h  


…………………….………………, dnia …………………… 2023 r.
Dokument należy wypełnić i opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Zamawiający zaleca przed podpisaniem zapisanie dokumentu w formacie PDF.
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