Załącznik Nr 2 do Specyfikacji Warunków Zamówienia
FORMULARZ CENOWY

Dot.: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego. Numer sprawy: 382.DN.7.2024 Nazwa zadania: Usługa całodobowego żywienia pacjentów Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu Sp. z o.o. w okresie 12 miesięcy
Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

TABELA NR 1

Przedmiot zamówienia od 01.07.2024 r. do 30.06.2025 r. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	J.M.
	Cena jn.  Netto
	Netto kol.4xkol.5
	VAT
	Brutto (kol.6kol.7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	śniadanie
	posiłek
	1
	
	
	
	

	2.
	obiad
	posiłek
	1
	
	
	
	

	3.
	kolacja
	posiłek
	1
	
	
	
	

	
	Cena 1 osobodnia:
	
	
	
	
	
	


TABELA NR 2

Przedmiot zamówienia od 01.07.2024 r. do 30.06.2025 r. 

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	J.M.
	Cena jn.  Netto
	Netto kol.4xkol.5
	VAT
	Brutto (kol.6kol.7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	śniadanie
	posiłek
	83 000
	
	
	
	

	2.
	obiad
	posiłek
	83 000
	
	
	
	

	3.
	kolacja
	posiłek
	83 000
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


Wartość pozycji „RAZEM” z Tabeli nr 2 należy przenieść do formularza ofertowego.  
.................................................................................

(podpis wykonawcy)

