Załącznik do SWZ nr 3 

Usługa żywienia pacjentów szpitala i pensjonariuszy ZOL
  Znak sprawy: 7/U/24
WYKONAWCA: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(pełna nazwa/firma, adres)
reprezentowany przez: ……………………………………………………………….……………………………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Formularz cenowy 
Zamówienie podstawowe

	Lp.

	Przedmiot zamówienia

	j.m.

	Szacunkowe zamówienie ilości                   w okresie              1 miesiąca
	Szacunkowe
zamówienie ilości                      w okresie    12          miesięcy
	Cena jednostkowa 1 szt. netto
	Wartość netto                w całym okresie umowy                           (12 miesięcy)
	Stawka podatku
VAT
	Cena jednostkowa 1 szt. brutto 
	Wartość brutto              w całym okresie umowy                           (12 miesięcy)

	1
	Śniadanie 
	Szt.
	6200
	74 400
	
	
	
	
	

	2
	II śniadanie 
	Szt.
	2600
	31 200
	
	
	
	
	

	3
	Obiad 
	Szt.
	6200
	74 400
	
	
	
	
	

	4
	Podwieczorek 
	Szt.
	2600
	31 200
	
	
	
	
	

	5
	Kolacja 
	Szt.
	6200
	74 400
	
	
	
	
	

	                                                                                                              RAZEM
	   ………………zł
	
	
	………………….zł


Zamówienie wynikający z prawa opcji
	Lp.


	Przedmiot zamówienia


	j.m.


	Szacunkowe zamówienie ilości                   w okresie              1 miesiąca
	Szacunkowe

zamówienie ilości                      w okresie    12          miesięcy
	Cena jednostkowa 1 szt. netto
	Wartość netto                w całym okresie umowy                           (12 miesięcy)
	Stawka podatku

VAT
	Cena jednostkowa 1 szt. brutto 
	Wartość brutto              w całym okresie umowy                           (12 miesięcy)

	1
	Kolacja II

oraz zobowiązania wynikające z prawa opcji 
	Szt.
	6200
	74 400
	
	
	
	
	

	                                                                                                              RAZEM
	   ………………zł
	
	
	………………….zł


