……………………………………

miejscowość, data 
……………………………………..
Wykonawca – pieczęć
Załącznik nr  2

FORMULARZ CENOWY

W związku z zaproszeniem z dnia 05.05.2017r, opublikowanym na stronie www.szpital-stw.com, w zakładce przetargi – informacje inne, przystępujemy do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na świadczenie usług telefonii komórkowej dla Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli i oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w oparciu o następujące ceny:

	Lp.
	Nazwa asortymentu
	typ/model/producent
	JM
	ilość
	cena jednostkowa netto (abonament miesięczny / aparat) [zł]
	ilość miesięcy / aparatów
	wartość netto [zł]
	VAT [zł]
	wartość brutto [zł]

	1.
	abonament miesięczny
	karta SIM
	szt.
	96
	
	24
	
	
	


	2.
	aparat telefoniczny
	
	szt.
	30
	
	30
	
	
	

	Razem
	
	
	


                                                                                                                                                    …………………………………………………
                                                                                                                                          podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych do występowania w imieniu Wykonawcy
