	ZAŁĄCZNIK  Nr 2                                                                 FORMULARZ CENOWY


Znak sprawy: Z/70/PN/20
Zamawiający:           Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................

	Lp.


	Asortyment
	j.m.
	Ilość
	Cena

jedn.

netto
	Wartość

netto
	Wartość 

brutto
	VAT (%)
	Producent 

oraz nazwa

handlowa
lub numer

katalogowy

	1
	Aparat RTG z ramieniem C zgodnie z opisem zawartym w Załączniku nr 3 do SIWZ
	Szt.
	1
	
	
	
	
	

	2
	Dostawa, instalacja i uruchomienie aparatu RTG z ramieniem C, przeszkolenia personelu, przeglądy techniczne w okresie gwarancji
	
	1
	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem: ............................... zł, słownie: ............................................................................................... złotych

Cena, czyli wartość brutto ogółem: ........................zł, słownie: ................................................................................... złotych

...............

.....................................................................................







   data


podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

