Załącznik nr 2 do SWZ/TP/2/2024             
        Oferta cenowa dla SP ZOZ w Rypinie( żywienie pacjentów ) UZUPEŁNIENIE
	Lp
	Rodzaj posiłku (zgodnie z opisem diet załączonym do SIWZ)
	Ilość posiłków w skali 1 miesiąca
	Cena jednostkowa posiłku netto (w zł.)
	Cena jednostkowa posiłku brutto (w zł.)
	Wartość netto

X 2miesiące
	Wartość
 brutto

X 2 miesiące



	1
	Śniadanie I

30% -całodzienne

wyżywienia
	3446
	
	
	
	

	2
	Śniadanie II

Kanapka zaćma
	1380
120


	------------
	-------------
	------------------
	--------------------

	3
	Obiad

45% - całodzienne

wyżywienia
	3260
	
	
	
	

	4
	Podwieczorek
	1380
	-------------
	-------------
	------------------
	------------------

	5
	Kolacja

25% całodzienne

wyżywienia
	3389
	
	
	
	

	
	Posiłek nocny kanapka
	2600

	-------------
	-------------
	-----------------


	-------------------

	
	razem
	       
	
	
	
	


Ceny obejmują cały zakres usług.

Ogółem wartość netto 2 m-ce…                ……………..…….PLN

Ogółem wartość brutto 2 m-ce…              ………….………...PLN

Stawka VAT………
Cena jednostkowa poszczególnych posiłków;

Śniadanie I (w tym II śniadanie), netto…………...PLN, brutto……………………PLN    (…30……% całodziennego wyżywienia

Obiad ( w tym podwieczorek),netto ……………...PLN   brutto……………………  (……45….% całodziennego wyżywienia

Kolacja ( tym posiłek nocny),netto …………….   .PLN    brutto   …………………  (……25……. % całodziennego wyżywienia
…………………………………………………………………………………………                                                       

                                               Podpis osoby upoważnionej, data

           

