Załącznik nr 2 do SWZ – formularz cenowy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka
	Szacunkowa liczba
	
Cena jednostkowa netto

	

Cena netto 
(4 x 5)

	
 Stawka VAT
	
Wartość brutto
(6 x 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Transport żywności ze Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu do Wielkopolskiego Centrum Rehabilitacji nr 3 w Kiekrzu oraz transport wewnętrzny na wszystkie oddziały ZOL-u ul. Juraszów 7/19, około 55 km dziennie
	km 
	40 176
	
	
	
	








                         ___________________				                                              ____________________________                           		          (miejscowość, data) 		                                                                                                                                             (podpis)

