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Załącznik 2 do SIWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

	lp
	Asortyment
	jm
	ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	Podatek VAT (% i zł.)
	Wartość brutto

	1
	Synagis inj. 50 mg
	fiol
	10
	
	
	
	

	2
	Synagis inj. 100 mg
	fiol
	160
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Miejscowość, data ……………………………...............................................................................................................







Podpis osoby upoważnionej, pieczątka……………………………………….................................................................

Pieczątka firmowa …………………………………………………………………………............................................
1

