
...............................................                                                                                   Załącznik nr ………………..
              (pieczęć Wykonawcy)
	FORMULARZ   CENOWY

	Na usługę transportu posiłków dla pacjentów Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu
 z kuchni przy ul. Warszawska 2

	przez okres 12  miesięcy


	Lp.
	Opis usługi
	Ilość dni
	Wartość  jednostkowa netto  „osobodnia” 

(2 x transport + 2 x przewóz w ciągu jednego dnia
	Wartość netto w zł
	VAT % stawka
	Cena  

brutto w zł 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Transport śniadań, obiadów i kolacji (dwa przejazdy) z dostarczeniem do punktów dostaw
Przewóz czystych naczyń do kuchni, po śniadaniu i objedzie (dwa przejazdy)
	365
	 
	
	 
	

	Uwaga!

Transport przez 7 dni w tygodniu, w tym święta i dni ustawowo wolne od pracy, zgodnie z harmonogramem dostaw.




Razem słownie………………………………………………………………..………………………………………………………….zł netto

Razem słownie…………………………………………………………………………………………………………………………….zł brutto
	.................................................................................

                                                                                                                       ( podpis upełnomocnionego przedstawiciela wykonawcy)

                                                                                                                                                  ……………………………………………………………

 ( miejscowość i data )


1

