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Załącznik nr 1
FORMULARZ   CENOWY
Na usługę transportu szpiku na terenie Polski i poza granicami kraju dla pacjentów Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu przez okres od ………….2019 r. do ………….2020r.
	Lp.
	Opis usługi
	Ilość kilometrów
	Wartość  jednostkowa netto  za jeden kilometr
	Wartość netto w zł
	VAT % stawka
	Cena  

brutto w zł 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Transport szpiku na terenie Polski i poza granicami kraju
	35 000
	 
	 
	 
	 

	
	RAZEM
	X
	X
	X
	X
	

	Uwagi:

Wartość złożonej oferty zawiera wszystkie koszty związane z transportem szpiku, tj. koszty przewozu, noclegu i wyżywienia kierowców, etc. 
.................................................................................

                                                                                                                                              ( podpis upełnomocnionego przedstawiciela wykonawcy)                                                                                                                                          

  ……………………………………………………………

 ( miejscowość i data )



Razem słownie………………………………………………………………..………………………………………………………….zł netto

Razem słownie…………………………………………………………………………………………………………………………….zł brutto
1

