Załącznik nr 1a do SIWZ

Formularz cenowy
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Nazwa produktu*
	Nazwa producenta
	J. m
	Ilość
	
Cena jedn. netto**
	
Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto**
	Wymagany termin gwarancji
	Oferowany termin gwarancji 
	UWAGI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
%
	Wartość podatku VAT
	
	
	
	

	1
	Zestaw polowej placówki medycznej Poziomu 1

	
	
	kpl.
	gwarant 8
	
	
	
	
	
	Termin gwarancji min 24 miesiące
	
	Zgodnie z zał. nr 5 do SIWZ WE-T

	
	
	
	
	
	opcja 2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	opcja 6
	
	
	
	
	
	
	
	




*) Pełna nazwa handlowa produktu tożsama z nazwą nadaną przez producenta/wytwórcę, faktyczną nazwą widniejącą na opakowaniu oraz nazwą widniejącą na fakturze VAT wystawionej przez Wykonawcę wraz z numerem katalogowym / oznaczeniem modelu produktu.
**) Wartość w zaokrągleniu do dwóch miejsc po przecinku.




Formularz cenowy podpisali

………………………………
(elektroniczny podpis kwalifikowany)
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