

Zał. nr 1 do Zapytania Ofertowego


Nazwa Wykonawcy .............................................................................................................

Adres .....................................................................................................................................

Telefon/fax/mail ................................................................................................................... 

Nr NIP:.....................................  Nr KRS/Ewidencja: ..........................................................
FORMULARZ  CENOWY

	Lp.
	Rodzaj urządzenia
	Lokalizacja dźwigu
	Koszt konserwacji

netto

[zł]
	Pogotowie dźwigowe

netto

[zł]
	Razem miesięcznie

netto

[zł]
	Razem miesięcznie

brutto

[zł]

	1.
	Dźwig szpitalny  1600 kg
	Budynek Główny
	
	
	
	

	2.
	Dźwig osobowy             800 kg
	Budynek Główny
	
	
	
	

	3.
	Dźwig towarowy            100 kg
	Kuchnia


	
	
	
	

	4.
	Dźwig towarowy            100 kg
	Sterylizatornia (część czysta)
	
	
	
	

	5.
	Dźwig towarowy           100 kg
	Sterylizatornia (część brudna)
	
	
	
	

	6.
	Dźwig szpitalny, hydrauliczny  1000 kg
	Pogotowie Ratunkowe
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	


Wartość netto
.............................


VAT


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

Wartość brutto
.............................




Stawka roboczogodziny do kosztorysowania pomiarów elektrycznych: ..........................


Prosimy o wypełnienie i przesłanie formularza drogą elektroniczną do 27.02.2024r.

Nasz adres:

Szpital Powiatowy im. Prałata J.Glowatzkiego w Strzelcach Opolskich

ul. Opolska 36 a

47-100 Strzelce Opolskie

tel.   77/40 70 103
Fax. 77/40 70 132
mail: zam.publiczne1@szpital.strzelce-op.pl
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