                           ZMIANA Z DNIA  20.10.2015r.                                                      
…………………………..

nazwa, adres Wykonawcy

                                                                                                                            Pieczątka firmowa 
Załącznik Nr 2 do SIWZ

FORMULARZ CENOWY

	Dane Wykonawcy

	Nazwa Wykonawcy  zgodna z KRS / CEIDG *
	

	Adres *
	

	NIP *
	

	REGON *
	

	Nr telefonu *
	

	Nr faxu *
	

	Nr konta bankowego *
	

	Osoba/osoby *

uprawnione do podpisania umowy
	


1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za:

Tabela A
	Rodzaj posiłku
	Ilość szacunkowa

	*Cena 

jedn. netto
	*Podatek 

VAT

   %
	*Cena 

jedn. brutto
	*Wartość 
ogółem netto
	*Wartość ogółem brutto

	ŚNIADANIE
	300 356
	
	
	
	
	

	OBIAD
	300 356
	
	
	
	
	

	KOLACJA
	300 356
	
	
	
	
	

	ŚNIADANIE  o podwyższonym standardzie
	16 425
	
	
	
	
	

	OBIAD  

o podwyższonym 

standardzie 
	 16 425
	
	
	
	
	

	KOLACJA

o podwyższonym 

standardzie
	16 425
	
	
	
	
	

	                                                                                  SUMA:
	
	


Oddział ginekologiczno – położniczy { do czasu uruchomienia windy ( przypuszczalny termin luty 2016r.) dostawa posiłków w pojemnikach GN z zapewnieniem pozostałych wymogów, w tym właściwej temperatury.}
Tabela B

	Rodzaj posiłku
	Ilość szacunkowa

	*Cena 

jedn. netto
	*Podatek 

VAT

   %
	*Cena 

jedn. brutto
	*Wartość 
ogółem netto
	*Wartość ogółem brutto

	ŚNIADANIE
	3 484
	
	
	
	
	

	OBIAD
	3 484
	
	
	
	
	

	KOLACJA
	3 484
	
	
	
	
	

	                                                                                  SUMA:
	
	


Uwaga!

* miejsca oznaczone gwiazdką należy wypełnić
· ilość posiłków jest ilością szacunkową i może ulegać zmianie w trakcie obowiązywania umowy w zależności od ilości hospitalizowanych pacjentów, zmian organizacyjnych u Zamawiającego, zapotrzebowania na posiłki o podwyższonym standardzie
Cena brutto za przedmiot zamówienia ( łącznie suma z Tabeli A i Tabeli B) CYFRĄ *……………..
…………………………………..

Cena brutto za przedmiot zamówienia ( łącznie suma z Tabeli A i Tabeli B) SŁOWNIE *………….
…………………………………………………………………………………………………

                                                                        ……………………………………………..
data, podpis, pieczątka osoby uprawnionej
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