załącznik nr 3 do SIWZ





             ................................dnia.......................r.

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

             (pieczęć firmowa Wykonawcy)

FORMULARZ CENOWY

do oferty na dostawę  „Ambulansu medycznego typ C  ”  z wyposażeniem medycznym dla Samodzielnego Powiatowego Zespołu Opieki Zdrowotnej Pomoc Doraźna 

57-220 Ząbkowice Śl. ul. Melioracyjna 4.

	Lp
	Nazwa przedmiotu zamówienia  
	Ilość 

szt.
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Stawka WAT
	Podatek WAT
	Wartość brutto

	1.
	Ambulans medyczny typ C
	1
	
	
	
	
	

	
	Wyposażenie medyczne ogółem w tym: 
	X
	
	
	
	
	

	2.
	Deska ortopedyczna
	1
	
	
	
	
	

	3.
	Nosze podbierakowe
	1
	
	
	
	
	

	4.
	Zestaw transportowy reanimacyjny do użytku w ambulansie
	1
	
	
	
	
	

	5.
	Krzesełko kardiologiczne z płozami 
	1
	
	
	
	
	

	6.
	Krzesełko kardiologiczne
	1
	
	
	
	
	

	7.
	Ssak akumulatorowy transport.
	1
	
	
	
	
	

	8.
	Ciśnieniomierz przenośny
	2
	
	
	
	
	

	9. 
	Worek samorozprężalny dla dorosłych
	1
	
	
	
	
	

	10.
	Worek samorozprężalny dla dzieci
	1
	
	
	
	
	

	11.
	Szyny próżniowe
	1
	
	
	
	
	

	12.
	Defibrylator transportowy
	1
	
	
	
	
	

	13.
	Respirator transportowy kpl.
	1
	
	
	
	
	

	14.
	Szyny unieruchamiające
	1
	
	
	
	
	

	15.
	Kołnierz ortopedyczny dla dorosłych
	7
	
	
	
	
	

	16.
	Kołnierz ortopedyczny dla dzieci
	3
	
	
	
	
	

	17.
	Pulsoksymetr
	1
	
	
	
	
	

	18.
	Rurka ratownicza dla;

-dorosłych,

-dzieci
	3

1
	
	
	
	
	

	Wartość ogółem 
	
	X
	
	


Wyliczoną wartość zamówienia z pozycji ogółem należy przenieść do formularza ofertowego.







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

KJ





(podpisy osoby/osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy
