Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Nawiazujac do ogloszenia o przetargu nieograniczonym na:

Zalacznik nr 2 do SWZ

Zamawiajacy:

Szpital Specjalistyczny
im. Edmunda Biernackiego
ul. Zeromskiego 22
39-300 Mielec

FORMULARZ ASORTYMENTOWO - CENOWY

(miejscowosd), dnia ................. T.

(petna nazwa/firma, adres)

sprzedaz i dostawe produktéw leczniczych oraz wyrobéw medycznych dla potrzeb Szpitala

Specjalistycznego im. Edmunda Biernackiego w Mielcu, znak SzS.ZP.261.74.2025

oferujemy realizacje w/w Przedmiotu Zamowienia:

GRUPA ......
Cena jednostkowa Warto$¢ Kod EAN Iub Cz;/op:jrlip;:rat
Nazwa Nazwa handlowa '?gguﬁg refundacji wg
L.p.| migdzynarodowa/ OFEROWANA dawka, Producent | J.m. | Tlos¢ netto VAT brutto netto VAT brutto kE’;r b dz'ie aktualnego
opis postac, wielkosé opakowania % (Kol. 6x7) 7t (kol. 10+11) | oY b€ Obwieszczenia
widoczny na MZ:
fakturze TAKINIE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
suma suma suma wartosci
Calkowita warto$¢ zamowienia warto§ci | wartosei Kol. 12
kol. 10 kol. 11 )




