Załącznik nr  2
FORMULARZ   CENOWY  - wzór 
Dostawa sprzętu medycznego przeznaczonego dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego          w Stalowej Woli 
Zadanie nr 1 –Aparat do ciągłych terapii nerkozastępczej i plazmaferezy                  

                        dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego 

                       Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli

                       ( zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość/ szt.
	Wartość jed.netto
	Wartość netto
	Wartość Brutto
	VAT

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	                                                 Łączna wartość
	
	
	


                                                                               .......................................................................................
                                                                               Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych
                                                                              do reprezentowania Wykonawcy
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Dostawa sprzętu medycznego przeznaczonego dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego           w Stalowej Woli 
Zadanie nr2  –  Monitor do ciągłych pomiarów Hemodynamicznych 
                        dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego 

                       Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli 
                       ( zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość/ szt.
	Wartość jed.netto
	Wartość netto
	Wartość Brutto
	VAT
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Dostawa sprzętu medycznego przeznaczonego dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego           w Stalowej Woli 
Zadanie nr 3 –  Przenośny aparat  USG    dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej 
                           Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli
                        ( zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość/ szt.
	Wartość jed.netto
	Wartość netto
	Wartość Brutto
	VAT
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Dostawa sprzętu medycznego przeznaczonego dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego             w Stalowej Woli 
Zadanie nr 4 –  Zestaw pomp infuzyjnych: pompa strzykawka – 6 szt. ,
                          pompy objętościowe- 2 szt. , stacje dokujące – 2 szt.  ,wózek jezdny – 1 szt. 
                         dla potrzeb Oddziału Anestezjologii  i Intensywnej  Terapii 
                         Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli
                         ( zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość/ szt.
	Wartość jed.netto
	Wartość netto
	Wartość Brutto
	VAT
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Dostawa sprzętu medycznego przeznaczonego dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego           w Stalowej Woli 
Zadanie nr 5  - Defibrylator dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej 
                       Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistyczne w Stalowej Woli
                      ( zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość/ szt.
	Wartość jed . netto
	Wartość netto
	Wartość Brutto
	VAT
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Dostawa sprzętu medycznego przeznaczonego dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego            w Stalowej Woli 
Zadanie nr 6  –  Respirator stacjonarny 6 – szt.  dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i  

                          Intensywnej  Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistyczne 
                         w Stalowej Woli ( zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość/ szt.
	Wartość jed.netto
	Wartość netto
	Wartość Brutto
	VAT

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	                                                 Łączna wartość
	
	
	


                                                                               .......................................................................................
                                                                               Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych
                                                                              do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr  2
FORMULARZ   CENOWY  - wzór 

Dostawa sprzętu medycznego przeznaczonego dla potrzeb Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistycznego             w Stalowej Woli 
Zadanie nr  7 –  Respirator transportowy 1 szt. dla potrzeb Oddziału Anestezjologii

                          i Intensywnej  Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistyczne 

                         w Stalowej Woli  ( zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość/ szt.
	Wartość jed.netto
	Wartość netto
	Wartość Brutto
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Zadanie nr  8 –  Łóżka elektryczne – 6 szt.  z wagą, przeziernością segmentu oparcia
                          i materacem  dla potrzeb Oddziału Anestezjologii

                          i Intensywnej  Terapii Powiatowego Szpitala Specjalistyczne 

                         w Stalowej Woli  ( zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia)
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