 Załącznik  Nr …..  do umowy nr …..

                                                                                                                                                                                                         



                 
                      EZ/ZP/86/2020/LW

                                                                                                                                                                                                      Załącznik  Nr 3 do

                                                                                                                                                                                                           Zaproszenia 

             Pakiet nr I                                 Formularz cenowo-asortymentowy

L.p.
Przedmiot zamówienia

/nazwa handlowa/
Ilość
Cena jedn.

netto
Stawka

  VAT %
Wartość

Brutto

(4 x 5 x 6)
Numer katalogowy/

       model/

Producent
Oświadczam, iż oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 10 maja 2010 (tj. Dz. U. 2020,poz.186) oraz dopuszczony do obrotu i stosowania w służbie zdrowia zgodnie z klasą wyrobu medycznego TAK/NIE -niepotrzebne skreślić!


Nr dokumentu dopuszczenia/certyfikat CE/, deklaracja zgodności/ 

(jeżeli dotyczy)

1
2
4
5
6
7
8
9
10

1
Aparat do krioterapii* typu Kriopol R-30 BRYZA II ze zbiornikiem YDS-30 lub równoważny 
1 szt




TAK/NIE


2
Dodatkowy zbiornik YDS-30
1 szt 




TAK/NIE


ŁĄCZNIE/cena oferty/

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////

* Aparat dostosowany do zbiorników TR26

……………… Dnia.…………………














…………………………............















PODPIS Wykonawcy

 Załącznik  Nr …..  do umowy nr …..

                                                                                                                                                                                                         



                 
                      EZ/ZP/86/2020/LW

                                                                                                                                                                                                      Załącznik  Nr 3 do

                                                                                                                                                                                                           Zaproszenia 

             Pakiet nr II                                Formularz cenowo-asortymentowy

L.p.
Przedmiot zamówienia

/nazwa handlowa/
Ilość
Cena jedn.

netto
Stawka

  VAT %
Wartość

Brutto

(4 x 5 x 6)
Numer katalogowy/

       model/

Producent
Oświadczam, iż oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z Ustawą o wyrobach medycznych z dnia 10 maja 2010 (tj. Dz. U. 2020,poz.186) oraz dopuszczony do obrotu i stosowania w służbie zdrowia zgodnie z klasą wyrobu medycznego TAK/NIE -niepotrzebne skreślić!


Nr dokumentu dopuszczenia/certyfikat CE/, deklaracja zgodności/ 

(jeżeli dotyczy)

1
2
4
5
6
7
8
9
10


Zestaw do masy FANGO typu RW 64 E-VA poj. 60 l lub równoważny 








1
Mieszalnik masy FANGO o poj. 60 l
1 szt 




TAK/NIE


2
Szafa termiczna do FANGO
1 szt




TAK/NIE


ŁĄCZNIE/cena oferty/

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////

……………… Dnia.…………………














…………………………............















PODPIS Wykonawcy



