ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR 3 – ciekły azot
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Asortyment
	Jednostka miary
	Cena netto
	Przewidywane maksymalne zapotrzebowanie kg na 2 lata
	Przewidywana maksymalna ilość dostaw  na 2 lata
	Wartość netto zamówienia
	VAT w %
	Wartość brutto zamówienia

	1.
	Ciekły azot
	     kg
	
	         35.000
	      ----------
	
	
	

	2.
	Transport gazu
	jeden kurs
	        
	      ------------
	         120
	
	
	


Uwaga!   Warunkiem koniecznym do spełnienia przez Dostawcę jest uzupełnianie ciekłego azotu w siedzibie Zamawiającego.

Informujemy, że Zamawiający posiada własne zbiorniki. Dostawa ciekłego azotu sukcesywnie, jeden raz w tygodniu, w dniu uzgodnionym z Zamawiającym (w przypadku, gdy w tym dniu przypada święto, termin dostawy należy uzgodnić z Zamawiającym – pracownikiem Działu Zaopatrzenia i Gospodarki Magazynowej Szpitala nr tel. 61 849 14 29).
WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA: .................................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA: ...........................................

Termin dostawy:  
*dostawa do godz. 09:00 ustalonego dnia.



*dostawa w godz. 09:01 – 14:00 ustalonego dnia
* zaznaczyć właściwe – podkreślić (brak wskazania właściwego terminu dostawy skutkować będzie przyznaniem ilości punktów za najdłuższy przewidziany w siwz termin dostawy).
.............................................................................................

 Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
