[bookmark: _Hlk57708132]
Znak sprawy: SOZ.383.23.2021                                                                                                                                                                                                   Załącznik nr 2 do SWZ
FORMULARZ  CENOWY

*Wykonawca winien wpisać: nazwę produktu, która będzie znajdowała się na fakturze, nazwę producenta, nr katalogowy, model seria, rok produkcji

Pakiet 1 – Meble biurowe
 	
	Lp.
	[bookmark: _Hlk50114150]Nazwa 
	J.m.
	Ilość
	Cena
jednostkowa
netto
	Cena
jednostkowa
brutto
	Stawka
VAT
w %
	Wartość
netto
	Wartość
brutto
	*Nazwa handlowa produktu

	1.
	Szafka przyścienna jednokomorowa
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Regał otwarty stojący z regulacją odległości pomiędzy półkami
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	3.
	Szafa ubraniowa
	szt.
	13
	
	
	
	
	
	

	4.
	Szafa zamykana z półkami
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	5.
	Szafka stojąca
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	6.
	Szafka stojąca
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	7.
	Szafka wisząca
	szt.
	3
	
	
	
	
	
	

	8.
	Krzesło szpitalne
	szt. 
	23
	
	
	
	
	
	

	9.
	Wersalka
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	10.
	Stół
	szt.
	8
	
	
	
	
	
	

	11.
	Krzesło obrotowe
	szt.
	3
	
	
	
	
	
	

	12.
	Biurko lekarskie
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	



                                                                                                                                                                                                  ................................................................................
                                                                                          podpis i pieczęć osoby uprawnionej
                                                                                                    do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy



Pakiet 2 – Meble medyczne
	Lp.
	Nazwa 
	J.m.
	Ilość
	Cena
jednostkowa
netto
	Cena
jednostkowa
brutto
	Stawka
VAT
w %
	Wartość
netto
	Wartość
brutto
	*Nazwa handlowa produktu

	1.
	Kozetka lekarska
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	Szafa opatrunkowo- zabiegowa z koszami i sejfem 
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	3.
	Szafa lekarska
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	4.
	Pochwyt dla niepełnosprawnego 
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	5.
	Krzesełko pod natrysk dla niepełnosprawnego 
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	




                                                                                                                                                                                      ................................................................................
                                                                          podpis i pieczęć osoby uprawnionej
                                                                                   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

10

