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	Zespół Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju

ul Bohaterów Warszawy 67

28-100 Busko- Zdrój

tel. centrala 41 378 24 01 fax. 41 378 27 68

NIP: 655-16-62-705
Regon: 000311467

e-mail: sekretariat@zoz.busko.com.pl

strona internetowa: www.zoz.busko.com.pl
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                         Laureat XVI edycji ŚNJ 
                         w kategorii organizacji                   
                        publicznych – ochrona

                                     zdrowia.


                                                                                                                                                    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego ZOZ/DO/OM/ZP/26/17

Załącznik nr 6 A po modyfikacji
ARKUSZ ASORTYMENTOWO CENOWY PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Lp.
	Asortyment
	Ilość/

Jednostki
na 24 miesiące
	Cena jednostkowa netto 
	Wartość netto 
	Stawka % podatku VAT
	Wartość brutto 
	Nazwa handlowa produktu/
Producent 

	1.
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1. 
	Mydło w płynie antybakteryjne. Łagodne dla skory mydło w płynie. Składniki produktu oczyszczają naskórek z wszelkich zanieczyszczeń. Doskonale nawilżają i wygładzają powierzchnię skory. Nie naruszają równowagi i nie wysuszają skory czyniąc ją zadbaną i nawilżoną. Przyjemny zapach konwalii. Ph 6-8,gęstość względna 1,1 g/cm3 . Pojemność 5 l. Antybakteryjne. Kolor biały. Opakowanie PET, biodegradowalne.
Zamawiający wymaga dołączenia przez Wykonawcę do oferty przetargowej dla oferowanego przedmiotu zamówienia Karty charakterystyki preparatu chemicznego oraz Pozwolenia na obrót produktami biobójczymi wydany przez Ministra Zdrowia


	1 070 szt.
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                      RAZEM
	

	Wartość zamówienia brutto (słownie):....................................................................................................................................................




………………………………………………dnia ……………………………..
……………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                                                                              Podpis osoby uprawnionej
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