
                                                                                                    FORMULARZ  CENOWY                                                                                                                                           
                                                                      Przedmiot zamówienia: ,,Całodobowe świadczenie kompleksowych usług w zakresie utrzymania czystości, zapewnienia                    
                                                                      transportu wewnętrznego oraz pomoc w opiece nad pacjentem pod nadzorem personelu medycznego w obiektach SP ZOZ   
                                                                      Kolbuszowa”
 / pieczątka wykonawcy /														Załącznik nr 4.
																           Eap-2412/13/22/D

	Lp.
	Nazwa usługi
	Koszt utrzymania czystości 1 m2 netto
	Wartość miesięczna usługi netto w PLN
	Wartość miesięczna usługi brutto w PLN
	Stawka 1 roboczogodziny
w ramach dodatkowych prac sprzątania
	Ilość miesięcy
	Wartość usługi netto w PLN
	VAT
(%)
	Kwota podatku w PLN
	Wartość usługi brutto w PLN

	1.
	 Usługa utrzymania czystości w obiektach SP ZOZ Kolbuszowa 
	Oddziały szpitalne ( w tym Izba Przyjęć)
	
	
	
	
----------------
	12
	
	
	
	

	
	
	Blok Operacyjny
	
	
	
	
	12
	
	
	
	

	
	
	Oddział Dializoterapii
	
	
	
	
-----------------
	12
	
	
	
	

	
	
	Pozostałe pomieszczenia 
(Przychodnie, poradnie, pomieszczenia techniczne, sterylizacja, dział rehabilitacji, pomieszczenia administracyjne)
	
	
	
	


----------------
	12
	
	
	
	

	2. 
	Usługi pomocnicze przy pacjencie
	
	
	
	
----------------
	12
	
	
	
	

	3. 
	Usługa  zapewnienia transportu wewnętrznego
	
	
	
	------------------
	12
	
	
	
	

	4.
	SUMA
	
	
	
	
	12
	
	
	
	







Wartość netto: 	zł
VAT: 	zł
Wartość brutto: 	zł
Słownie: 	
......................................................................................... zł
Przedstawiony powyżej załącznik jest integralną częścią oferty, zawiera sposób kalkulacji ceny oferty


…………………………………..								………………………………………………….
/ miejscowość, data /									Czytelne podpisy osób uprawnionych 
						 					do reprezentowania wykonawcy



