Zalacznik nr 2 - FORMULARZ CENOWY

llo§é na | Cena jedn. Wartos¢ netto Kwota VAT Wartos¢ brutto
. T L . . VAT stanowiaca . .
Lp. Przedmiot zamoéwienia J. m. | 12 miesiac netto za stanowiaca iloczyn o ; stanowigca sume| Uwagi
% iloczyn
1 szt. AxB=C CxD=E C+E=F
A B C D E F

Posilek calodobowy dla pacjentow:

(3 positki dla dorostych tj.

- Sniadanie,

- obiad,

- kolacja ;

* 5 positkow dla dzieci {j.

- Sniadanie,
1. |- Il $niadanie, szt.| 31572,00 0,00 0,00 0,00

- obiad,

- podwieczorek,

- kolacja;

( razem ok. 2631 szt.

/miesigc).
o Pojemniki jednorazowe do positku szt.| 4782000 0,00 0,00 0,00

catodobowego (3985 szt.)




**Positek calodobowy dla

pacjentek oddziatu potozniczego i diety
cukrzycowej.

(5 positkow dla pacjentek ciezarnych:

- Sniadanie,

- Il $niadanie,

- obiad,

- podwieczorek,

- kolacja)

(ok. 250 szt. /miesiac)

5 positkéw dla diety cukrzycowe; tj.

- Sniadanie,

- Il $niadanie,

- obiad,

- podwieczorek,

- kolacja (Il kolacja na zlecenie lekarza)
(ok. 1104 szt. na mc.) Razem
1354 szt/mc

szt.| 16248,00 0,00 0,00 0,00

RAZEM 0,00 0,00 0,00

UWAGA
*jako diete 3 positkowg do rozliczen wliczamy rowniez diety dla dzieci z uwagi na nizszg warto$¢ odzywczg tych diet, mimo rozktadu na 5 positkéw
** przy rozliczaniu diet pieciopositkowych $niadanie bedzie potgczone z Il $niadaniem, a obiad z podwieczorkiem

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz cenowy musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem
elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiajgcemu wraz z dokumentem(-ami)
potwierdzajgcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobe podpisujgca oferte.



	Arkusz 1

