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[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 2 do SWZ

CZĘŚĆ NR 1
FORMULARZ CENOWY
ZWIĄZANY Z WYKONANIEM ZAMÓWIENIA W ZAKRESIE DOSTAWY WRAZ Z TRANSPORTEM, ROZŁADUNKIEM, WNIESIENIEM, ZAMONTOWANIEM, DOSTARCZENIEM INSTRUKCJI STANOWISKOWEJ I JEJ WDROŻENIEM, SERWISOWANIEM I GWARANCJĄ 
MEBLI LABORATORYJNYCH DO
[bookmark: _Hlk129939318]ZAKŁADU BIOFARMACJI I RADIOFARMACJI UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIAŁYMSTOKU

Nazwa i adres Wykonawcy:  …….……………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Pomieszczenie
	Ilość
szt./ kpl
	Opis oferowanego wyposażenia (nazwa, typ/model
 - jeśli dotyczy) *)
	Producent oferowanego wyposażenia
	Cena jednostkowa netto (PLN) *)
	Wartość netto (PLN) *)
	Podatek VAT 
(%)*)
	Wartość brutto
z podatkiem
 (PLN) *)


	
	Nazwa wyposażenia
	
	
	
	
	
	
	

	A.
	0.22
	
	

	1 
	Stół przyścienny  
	1
	
	
	
	
	
	

	2 
	Stół przyścienny  
	1
	
	
	
	
	
	

	3 
	Taboret laboratoryjny
	4
	
	
	
	
	
	

	4 
	Umywalka
	1
	
	
	
	
	
	

	5 
	Bateria umywalkowa 
	1
	
	
	
	

	
	

	B.
	0.21  
	
	

	6 
	Stół przyścienny  
	1
	
	
	
	
	
	

	7 
	Stół przyścienny  
	1
	
	
	
	
	
	

	8 
	Szafka wisząca
	3
	
	
	
	
	
	

	9 
	Taboret laboratoryjny
	2
	
	
	
	
	
	

	C.
	0.12
	
	

	10 
	Stół przyścienny
	1
	
	
	
	
	
	

	11 
	Umywalka
	1
	
	
	
	
	
	

	12 
	Bateria umywalkowa łokciowa
	1
	
	
	
	
	
	

	13 
	Taboret laboratoryjny
	2
	
	
	
	
	
	

	14 
	Szafka metalowa
	1
	
	
	
	
	
	

	D.
	0.33
	
	

	15 
	Oczomyjka 
	1
	
	
	
	
	
	

	E.
	0.07
	
	

	16 
	Regał 
	1
	
	
	
	
	
	

	F.
	0.08
	
	

	17 
	Regał 
	1
	
	
	
	
	
	

	G.
	0.09
	
	

	18 
	Regał
	1
	
	
	
	
	
	

	H.
	0.10
	
	

	19 
	Stół przyścienny 
	1
	
	
	
	
	
	

	I.
	0.06
	
	

	20 
	Stół przyścienny 
	1
	
	
	
	
	
	

	RAZEM: 
	
	
	



   
         Oświadczam, że zaoferowane przez reprezentowanego przeze mnie Wykonawcę wyposażenie spełnia wymagania techniczno -eksploatacyjne, jakościowe i funkcjonalne przedstawione w powyższej tabeli oraz wszystkie pozostałe wymagania wymienione w specyfikacji warunków zamówienia i w załącznikach do niej. 

                                                                                                                                             
                                                                                                       
                                                                                                                                              …….……………………………………………………..
                                                                                                                                              Podpis
    *) Wypełnia Wykonawca


Uniwersytet Medyczny w Białymstoku, ul. Jana Kilińskiego 1, 15-089 Białystok
Projekt Centrum Badań Innowacyjnych w zakresie Prewencji Chorób Cywilizacyjnych i Medycyny Indywidualizowanej (CBI PLUS) współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Działania 1.1 Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020
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