Załącznik 2 do SWZ 
…………………………
Nazwa i adres wykonawcy
FORMULARZ CENOWY
Obiekt rozliczany w grupie taryfowej B23 (moc umowna: 451 kW)
Lubuski Szpital Specjalistyczno Pulmonologiczno-Kardiologiczny w Torzymiu Sp. z o.o. ul. Wojska Polskiego 52, 
66-235 Torzym
	Lp.
	Oznaczenie składnika cenowego
	Ilość MWh/12 miesięcy
	Cena jednostkowa netto w zł.
	Wartość netto w zł.
	Podatek VAT
	Wartość brutto w zł

	
	
	
	
	
	%
	kwota w zł
	

	 OPŁATA ZA ENERGIĘ ELEKTRYCZNĄ – GRUPA TARYFOWA B23

	1.
	Cena za energię - całodobowa [zł/MWh]
	1220
	
	
	
	
	

	 OPŁATA ZA ŚWIADCZONE USŁUGI DYSTRYBUCJI – GRUPA TARYFOWA B23

	2.
	Składnik stały stawki sieciowej
[zł/MW/m-c]
	
	
	
	
	
	

	3.
	Składnik zmienny stawki sieciowej [zł/MWh]
	
	
	
	
	
	

	4.
	Stawka jakościowa [zł/MWh]
	
	
	
	
	
	

	5.
	Stawka opłaty przejściowej [zł/kW/m-c]
	
	
	
	
	
	

	6.
	Opłata abonamentowa [zł/m-c]
	
	
	
	
	
	

	7.
	Stawka opłaty OZE 
	
	
	
	
	
	

	8.
	Stawka opłaty kogeneracyjnej
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM  poz. 1-8
	
	
	
	
	
	












(pieczęć i  podpis uprawnionego 











przedstawiciela Wykonawcy*)

podpis osoby upoważnionej

                                                                                                   ………………………………..
