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Załącznik nr 2 do ZAPYTANIA OFERTOWEGO


..................................., dnia................2023



FORMULARZ CENOWY

	Nazwa Wykonawcy:
	 



	adres (siedziba) Wykonawcy:
	
 

	NIP
	 








	

Lp.
	
Wyszczególnienie
odpadów
	
Ilość 
	
Cena jednostkowa netto 
za kg
	
Cena jednostkowa brutto 
za kg
	
Razem netto

	
Stawka
Podatku VAT w %

 
	
Razem brutto


	1.
	Pojemniki na krew i konserwanty służce do jej przechowywania
Kod 18 01 02*                              
	25 kg
	
	
	
	
	

	2.
	Inne odpady, które zawierają żywe drobnoustroje chorobotwórcze lub ich toksyny oraz  inne  formy zdolne do przenoszenia materiału genetycznego co do których wiadomo lub co do których istnieją wiarygodne podstawy sądzenia, że wywołują choroby u  ludzi i zwierząt     
Kod 18 01 03*                               
	6 700 kg
	
	
	
	
	

	3.
	Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierające substancje niebezpieczne;
Kod 18 01 06*
	20 kg
	
	
	
	
	

	4.
	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne 18 01 08*
	15 kg
	
	
	
	
	

	5.
	Leki inne niż wymienione w 18 01 08
Kod 18 01 09
	15 kg 
	
	
	
	
	

	6.
	Pozostałości z żywienia oddziałów zakaźnych
Kod 18 01 82*
	25 kg
	
	
	
	
	

	7.
	Odpady weterynaryjne    
Kod 18 02 02 *                
	200 kg
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	


Wykonawca zobowiązany jest wskazać: 
- miejsce unieszkodliwiania odpadów medycznych, 
- odległość (maps.google.pl) od miejsca wytworzenia odpadów (Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej, 22-600 Tomaszów Lubelski, Aleje Grunwaldzkie 1.), do miejsca ich unieszkodliwiania.

Oświadczamy, że: 

	L.p. 
	Miejsce unieszkodliwiania odpadów (lokalizacja)
	Odległość w km  od miejsca wytwarzania do miejsca unieszkodliwienia*

	1.
	
	

	2.
	
	



W kolumnie 3 należy wskazać odległość drogową w km od siedziby zamawiającego (wg maps.google.pl)







...................................................................
( podpis i pieczątka Wykonawcy lub osoby upoważnionej)
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