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FORMULARZ CENOWY 
Nazwa Wykonawcy ............................................................................................................................

Adres Wykonawcy .............................................................................................................................

Numer telefonu / e-mail  ...........................................................................................................................

1. Formularz cenowy.
	L.p.
	Nazwa usługi
	Czas trwania umowy
	Przewidywana liczba godzin w miesiącu
	Przewidywana liczba godzin w czasie trwania umowy
	Stawka godzinowa netto

(zł)
	Wartość netto (zł)
	VAT (%)
	Wartość VAT (zł)
	Wartość netto (zł)

	1.
	Nadzór inwestorski nad robotami elektrycznymi 
w SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku


	12
	40
	480
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


2. Inne ..............................................................................................


   ............................ dn. .....................  


       




                                   ......................................................  
pieczątka i podpis Wykonawcy

  



 








     lub upełnomocnionego przedstawiciela (li) Wykonawcy
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