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ZADANIE NR 1  FORMULARZ CENOWY  -  Aparat KTG  

Lp. Przedmiot zamówienia J.m. Ilość Cena jedn. 

netto 

Wartość netto % 

VAT 

Wartość VAT Wartość 

brutto 

1 Aparat KTG szt 1      

x Razem x x x  x   

                                                                                               

 Miejscowość ,data 

  
  

 Podpis i pieczątka Wykonawcy 
 

 

 

ZADANIE NR 2  FORMULARZ CENOWY  - Wózek inwalidzki ręczny 

Lp. Przedmiot zamówienia J.m. Ilość Cena jedn. 

netto 

Wartość netto % 

VAT 

Wartość VAT Wartość 

brutto 

1 Wózek inwalidzki ręczny szt 2      

x Razem x x x  x   

                                                                                               



 Miejscowość ,data 

  
  

 Podpis i pieczątka Wykonawcy 
 

ZADANIE NR 3  FORMULARZ CENOWY   - Materac przeciwodleżynowy z pompą  

Lp. Przedmiot zamówienia J.m. Ilość Cena jedn. 

netto 

Wartość netto % 

VAT 

Wartość VAT Wartość 

brutto 

1 Materac przeciwodleżynowy z pompą szt 2      

x Razem x x x  x   

                                                                                               

 Miejscowość ,data 

  
  

 Podpis i pieczątka Wykonawcy 
 

ZADANIE NR 4  FORMULARZ CENOWY - Materac przeciwodleżynowy 

 

Lp. Przedmiot zamówienia J.m. Ilość Cena jedn. 

netto 

Wartość netto % 

VAT 

Wartość VAT Wartość 

brutto 

1 Materac przeciwodleżynowy szt 6      

x Razem x x x  x   

                                                                                               

 Miejscowość ,data 

  



  
 Podpis i pieczątka Wykonawcy 

 

ZADANIE NR 5  FORMULARZ CENOWY – Wieszak na kroplówki 

Lp. Przedmiot zamówienia J.m. Ilość Cena jedn. 

netto 

Wartość netto % 

VAT 

Wartość VAT Wartość 

brutto 

1 Wieszak na kroplówki szt 10      

x Razem x x x  x   

                                                                                               

 Miejscowość ,data 

  
  

 Podpis i pieczątka Wykonawcy 
 

ZADANIE NR 6  FORMULARZ CENOWY Aparat EKG  

Lp. Przedmiot zamówienia J.m. Ilość Cena jedn. 

netto 

Wartość netto % 

VAT 

Wartość VAT Wartość 

brutto 

1 Aparat EKG szt 1      

x Razem x x x  x   

                                                                                               

 Miejscowość ,data 

  
  

 Podpis i pieczątka Wykonawcy 

 


