	ZAŁĄCZNIK  Nr  2 DO SWZ                                                            FORMULARZ CENOWY 



Znak sprawy: Z/81/PN/23
Zamawiający:           Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................
Zadanie nr 1: Dostawa zestawu histeroskopowego z histeroskopami diagnostycznymi i zabiegowymi
	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 zestawu histeroskopowego z histeroskopami diagnostycznymi i zabiegowymi w tym kompletu akcesoriów i innego asortymentu niezbędnego do uruchomienia  i funkcjonowania urządzenia
	Szt.
	1
	
	
	
	
	Producent:
…………………..

…………………..

Nazwa asortymentu:

…………………..

…………………..
Typ:

…………………..

…………………..

	2
	Koszt dostawy urządzenia w tym dostarczenia kompletnej dokumentacji dotyczącej urządzenia, rozpakowania, wywozu i utylizacji opakowań, zainstalowania i uruchomienia sprzętu, przeszkolenia wyznaczonego personelu Zamawiającego z zakresu prawidłowej obsługi urządzenia, obsługi serwisowej (w tym koszt naprawy urządzenia, wymiany części wraz z kosztem tych części, konserwacji) oraz  przeglądów technicznych w okresie gwarancji i rękojmi, podatków i innych opłat związanych z realizacją przedmiotu umowy oraz wszelkich innych czynności wymaganych dla kompletnego i prawidłowego wykonania umowy
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Cena oferty ogółem w zadaniu nr 1:
	
	
	
	


	ZAŁĄCZNIK  Nr  2 DO SWZ                                                            FORMULARZ CENOWY 



Znak sprawy: Z/81/PN/23
Zamawiający:           Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................
Zadanie nr 2: Dostawa manipulatora macicznego
	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
	Dostawa manipulatora macicznego w tym kompletu akcesoriów i innego asortymentu niezbędnego do uruchomienia  i funkcjonowania urządzenia
	Szt.
	1
	
	
	
	
	Producent:

…………………..

…………………..

Nazwa asortymentu:

…………………..

…………………..
Typ:

…………………..

…………………..

	2
	Koszt dostawy urządzenia w tym dostarczenia kompletnej dokumentacji dotyczącej urządzenia, rozpakowania, wywozu i utylizacji opakowań, zainstalowania i uruchomienia sprzętu, przeszkolenia wyznaczonego personelu Zamawiającego z zakresu prawidłowej obsługi urządzenia, obsługi serwisowej (w tym koszt naprawy urządzenia, wymiany części wraz z kosztem tych części, konserwacji) oraz  przeglądów technicznych w okresie gwarancji i rękojmi, podatków i innych opłat związanych z realizacją przedmiotu umowy oraz wszelkich innych czynności wymaganych dla kompletnego i prawidłowego wykonania umowy
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Cena oferty ogółem w zadaniu nr 2:
	
	
	
	


	ZAŁĄCZNIK  Nr  2 DO SWZ                                                            FORMULARZ CENOWY 



Znak sprawy: Z/81/PN/23
Zamawiający:           Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................
Zadanie nr 3: Dostawa diatermii chirurgicznej
	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
	Dostawa diatermii chirurgicznej w tym kompletu akcesoriów i innego asortymentu niezbędnego do uruchomienia  i funkcjonowania urządzenia
	Szt.
	1
	
	
	
	
	Producent:

…………………..

…………………..

Nazwa asortymentu:

…………………..

…………………..
Typ:

…………………..

…………………..

	2
	Koszt dostawy urządzenia w tym dostarczenia kompletnej dokumentacji dotyczącej urządzenia, rozpakowania, wywozu i utylizacji opakowań, zainstalowania i uruchomienia sprzętu, przeszkolenia wyznaczonego personelu Zamawiającego z zakresu prawidłowej obsługi urządzenia, obsługi serwisowej (w tym koszt naprawy urządzenia, wymiany części wraz z kosztem tych części, konserwacji) oraz  przeglądów technicznych w okresie gwarancji i rękojmi, podatków i innych opłat związanych z realizacją przedmiotu umowy oraz wszelkich innych czynności wymaganych dla kompletnego i prawidłowego wykonania umowy
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Cena oferty ogółem w zadaniu nr 3:
	
	
	
	


	ZAŁĄCZNIK  Nr  2 DO SWZ                                                            FORMULARZ CENOWY 



Znak sprawy: Z/81/PN/23
Zamawiający:           Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................
Zadanie nr 4: Dostawa systemu do koagulacji, przecinania naczyń i tkanek
	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
	Cena systemu do koagulacji, przecinania naczyń i tkanek w tym kompletu akcesoriów i innego asortymentu niezbędnego do uruchomienia  i funkcjonowania urządzenia
	Szt.
	1
	
	
	
	
	Producent:

…………………..

…………………..

Nazwa asortymentu:

………………..

…………………..
Typ:

…………………..

…………………..

	2
	Koszt dostawy urządzenia w tym dostarczenia kompletnej dokumentacji dotyczącej urządzenia, rozpakowania, wywozu i utylizacji opakowań, zainstalowania i uruchomienia sprzętu, przeszkolenia wyznaczonego personelu Zamawiającego z zakresu prawidłowej obsługi urządzenia, obsługi serwisowej (w tym koszt naprawy urządzenia, wymiany części wraz z kosztem tych części, konserwacji) oraz  przeglądów technicznych w okresie gwarancji i rękojmi, podatków i innych opłat związanych z realizacją przedmiotu umowy oraz wszelkich innych czynności wymaganych dla kompletnego i prawidłowego wykonania umowy
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	Cena oferty ogółem w zadaniu nr 4:
	
	
	
	


