Formularz cenowy
Dostawa albuminy ludzkiej do Działu Farmacji Szpitalnej Szpitala Powiatowego w Sędziszowie Małopolskim
	[bookmark: RANGE!A2:K5]LP
	NAZWA, POSTAĆ
	Ilość*
	J.M.
	Cena j. netto
	% Vat
	Wartość netto
	Nazwa handlowa
	EAN

	1
	ALBUMIN 200 MG/ML   INJ. 20% [x100 ML]
	300
	op.
	
	
	
	
	

	2
	ALBUMIN 200 MG/ML   INJ. 20% [x50 ML]
	40
	op.
	
	
	
	
	




Łącznie wartość netto:	 ………….  zł
Wartość vat: …..%	            …………… zł
[bookmark: _GoBack]Łącznie wartość brutto:	 …………… zł



*Podane ilości są ilościami szacunkowymi. W trakcie obowiązywania umowy mogą ulec zwiększeniu lub zmniejszeniu w zależności od faktycznych potrzeb Zamawiającego. Wykonawcy nie przysługuje wobec Zamawiającego roszczenie odszkodowawcze z tytułu niewykorzystania zakresu ilościowego oraz niewykorzystania całej wartości umowy.


……………………………………………………………………..
(kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty upełnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy)
