   

   Załącznik  nr 2                                                            
FORMULARZ  CENOWY      

Zamawiający: Zespół Opieki Zdrowotnej w Brodnicy ul. Wiejska 9
 Nazwa wykonawcy:  ….....................................................................................          

 Adres wykonawcy:  …......................................................................................      

	Asortyment
	Ilość odpadów w roku w kg
	Cena jednostkowa w zł/kg netto
	Wartość w zł netto

(poz. 2 x poz. 3)
	VAT

(%)
	Wartość w zł brutto

( poz. 4 x poz. 5 )

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Odbiór, transport i utylizacja  

odpadów medycznych
	35.000
	
	
	8
	


Wartość netto ogółem: …..................  zł. ,  słownie: ….......................................................................... złotych.

Wartość brutto ogółem: ….................. zł. ,  słownie: ….......................................................................... złotych.

                                                                                                                   



   
 WYKONAWCA 
                                                                                                






          
          ...................................................................

                                                                                                            



         (miejscowość, data, podpis)         

