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PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA (UMOWY)

zadanie Nr 2 – Preparaty do dezynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania (fumigacji) za pomocą urządzenia HY SPRAY
	Lp. 
	Przedmiot zamówienia
	Wielkość opakowania/

J. m.
	Ilość 
	Cena jedn. opakowania  netto

zł, gr,
	Wartość

netto

zł, gr.
	VAT

%
	Wartość

brutto                       zł, gr
	Nazwa proponowanego preparatu.

Producent 

	1.
	Preparat dezynfekcyjny do dekontaminacji pomieszczeń, gotowy do użycia o szerokim spektrum działania, oparty                na 7% nadtlenku wodoru, nie zawiera szkodliwego srebra, eliminuje do 99,99 % całkowitej flory, biodegradujący                   w ponad 99% . Działanie: bakteriobójcze, wirusobójcze, grzybobójcze, sporobójcze. Produkt medyczny
	5 l lub 1 l
	50 litrów
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	X


*Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.

Cena netto /wartość/ zadania Nr 2, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi: …....................................................................................................... zł

/słownie zł: ….................................................................................................................................................................................................................................  /.
Cena brutto /wartość/ zadania Nr 2, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z  …... % podatkiem..............................................................................zł. 

/słownie zł: …..................................................................................................................................................................................................................................../.
	    .......................................
	    ............................
	         …..........................................................

	Miejscowość
	Data
	Podpis i pieczęć Wykonawcy


