Załącznik nr 3

	
	Formularz cenowy

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość 
	Opis oferowanego wyposażenia

(nazwa, typ, model lub symbol katalogowy, producent) *)
	Cena jednostkowa brutto

PLN *)
	Wartość brutto

PLN *)

	I
	Zestaw Urządzeń Chłodniczych 

Miejsce dostawy: II Klinika Chorób Płuc i Gruźlicy UMB. 
Ul. Żurawia 17
15 – 540 Białystok
	1 szt.
	 
	
	


         …………………………………..                                                ………………………………….


                          Akceptacja (podpis i pieczątka) 
                                              (podpisy i pieczątki upełnomocnionego (-ych)
          Kierownika Zakładu UMB (lub osoby upoważnionej)
                                             przedstawiciela (-li) firmy Wykonawcy) *)
                                          
*) wypełnia Wykonawca

