
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
Zakres nr 1 – FOTEL OKULISTYCZNO LARYNGOLOGICZNY SZT. 2
Nazwa     : .............................................................................................................................

Typ /Model ...........................................................................................................................

Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2024)

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	
	
	
	2 szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


 Miejscowość ....................................... data ........................................
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
Zakres nr 2 – FOTEL ZABIEGOWY WIELOFUNKCYJNY SZT. 9 
Nazwa     : .............................................................................................................................

Typ /Model ...........................................................................................................................

Rok produkcji : ........................................................(wymagane  2024)
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	
	
	
	9 szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


       Miejscowość ....................................... data ........................................
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
Zakres nr 3 –  STÓŁ OPERACYJNY OKULISTYCZNY SZT. 1 
Nazwa     : .............................................................................................................................

Typ /Model ...........................................................................................................................

Rok produkcji : ........................................................(wymagane 2024)

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	1.
	
	
	1 szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


 Miejscowość ....................................... data ........................................
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
Zakres nr 4 –  LAMPY ZABIEGOWE SZT. 3  

Nazwa     : .............................................................................................................................

Typ /Model ...........................................................................................................................

Rok produkcji : ........................................................(wymagane 2024)

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	1.
	
	
	3 szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


 Miejscowość ....................................... data ........................................
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
Zakres nr 5 –  FOTEL OPERATORA SZT. 1  

Nazwa     : .............................................................................................................................

Typ /Model ...........................................................................................................................

Rok produkcji : ........................................................(wymagane 2024)

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	1.
	
	
	1 szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


 Miejscowość ....................................... data ........................................
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
Zakres nr 6 –  RZUTNIK I WYŚWIETLACZ OPTOTYPÓW  SZT. 1  

Nazwa     : .............................................................................................................................

Typ /Model ...........................................................................................................................

Rok produkcji : ........................................................(wymagane 2024)

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	1.
	
	
	1 szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


 Miejscowość ....................................... data ........................................
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
Zakres nr 7 –  STÓŁ DO BADAŃ NIEMOWLĄT, PRZEWIJAK  SZT. 1  

Nazwa     : .............................................................................................................................

Typ /Model ...........................................................................................................................

Rok produkcji : ........................................................(wymagane 2024)

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	1.
	
	
	1 szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


 Miejscowość ....................................... data ........................................
ZAŁĄCZNIK NR 1A - FORMULARZ CENOWY                                                                       
Zakres nr 8 –  STOLIK  SZT. 16  

Nazwa     : .............................................................................................................................

Typ /Model ...........................................................................................................................

Rok produkcji : ........................................................(wymagane 2024)

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia
	Ilość Szt/kpl
	Cena jed. Netto   szt/kpl
	Cena jed. Brutto Szt/kpl
	Wartość zamówienia Netto w PLN
	Wartość zamówienia Brutto w PLN
	Stawka Vat %
	Kraj producenta pochodzenia sprzętu i jego nazwa
	Nr Katalogowy produktu lub grupy   * (jeśli nie posiada wpisuje nie  dotyczy)
	

	1.
	
	
	16 szt.
	
	
	
	
	
	
	
	


 Miejscowość ....................................... data ........................................

