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	L.p.
	Producent /        Nr kat **/
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka 
miary 
	Ilość 
	Cena jednostkowa
netto */
zł, gr.
	Wartość netto
zł, gr.
	VAT
%
	Wartość  
 brutto 
zł., gr.

	1
	
	Zakup aparatury diagnostycznej dla wczesnego wykrywania nowotworów – mammografu zgodnego z opisem zawartym w OPZ ( załącznik nr 2 do SWZ)
	szt
	1
	
	
	
	

	2. 
	
	Dostawa, instalacja , gwarancja i serwis, oraz pozostałe czynności wskazane SWZ, zmierzające do uruchomienia mammografu, o wraz z przeszkoleniem personelu, zgodnie z opisem zawartym w OPZ ( Załącznik Nr 2 do SWZ)
	szt
	1
	
	
	
	

	3
	
	Wykonanie testów specjalistycznych i projektu osłon stałych , dostarczeniem fantomów do wykonywania testów demontaż i utylizacja mammografu oraz pozostałe czynności wskazane w SWZ zmierzające do uruchomienia mammografu. Adaptacja pomieszczeń pracowni wraz z wyposażeniem dodatkowym do mammografu  ( Załącznik Nr do 2 SWZ)
	szt
	1
	
	
	
	

	
	                          RAZEM
	
	
	


Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.
 

Cena netto /wartość/ zadania Nr 1, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi ................................................. zł.
/słownie zł: ......................................................................................................................................................................... /.

Cena brutto /wartość/ zadania Nr 1,  ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT ................................ zł. 
/słownie zł: ................................................................................................................................... /.
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