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SZPITAL SPECJALISTYCZNY „INFLANCKA”
im. Krysi Niżyńskiej „Zakurzonej” SP ZOZ 

Załącznik Nr 1

do formularza oferty

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

 (pieczęć)

FORMULARZ SPECYFIKACJI CENOWEJ
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego znak sprawy: 
...…...…............, oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w oparciu o następujące ceny: 
	Lp.
	Nazwa składnika ceny

	Jednostka miary
	Ilość

	Cena jedn.
netto
[zł]
	Wartość netto
[zł]
	stawka VAT
(%)
	Wartość brutto
[zł]

	1.
	Wykonanie przeglądów
(ryczałt)
	m-c
	12
	
	
	
	

	2.
	Cena roboczogodziny
	rbg
	375
	
	
	
	

	3.
	Usługa pogotowia technicznego (ryczałt)
	m-c
	12
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	
	



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


(podpis wykonawcy lub osób upoważnionych


 do występowania w imieniu wykonawcy)

................................................ dnia, .................... 2018 r.
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