Załącznik nr 1 do SIWZ
...............................................

           (pieczęć Wykonawcy)

	FORMULARZ CENOWY

	przez okres od ……. 2020 r. do …….. 2021 r. 
(przez okres 12 miesięcy)


	Lp.
	Rodzaj usługi
	Ilość dni
	Cena jednostkowa netto 
(usługi) 
w zł
	Cena jednostkowa brutto
(usługi) 
w zł
	Wartość netto usługi
	Wartość VAT
	Wartość brutto usługi

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Usługa transportu preparatów dożylnych do żywienia pozajelitowego dla pacjentów - z Apteki Szpitalnej Wrocław ul. Borowska 213 do kompleksu Klinik przy ulicach: 

M. Curie-Skłodowskiej 66/68, 

M. Curie-Skłodowskiej 50/52, 

Wybrzeże Ludwika Pasteura 4, 

Wybrzeże Ludwika Pasteura 10, 

T.Chałubińskiego nr 1, 1a, 2, 2a, 3.
	365
	 
	 
	
	
	

	
	RAZEM
	X
	X
	
	
	
	


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

                                                                                      (podpis upełnomocnionego przedstawiciela wykonawcy)

                                                                                                                                                  ……………………………………………………………

                                                                                                               (miejscowość i data)


1

