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Laureat XVI edycji ŚNJ                      w kategorii organizacji publicznych – ochrona  zdrowia.


Nr referencyjny nadany sprawie: ZOZ/DO/OM/ZP/61/2021

 Załącznik nr 1 - Arkusz asortymentowo cenowy

Odbiór, transport i utylizacja odpadów medycznych z ZOZ w Busku-Zdroju
	Lp.
	Asortyment –rodzaj odpadów
	Kod wg. Rozporządzenia Ministra Klimatu z dnia 
02 stycznia 2020 r. w sprawie katalogu odpadów 
(Dz. U. 2020 poz. 10)
	Łączna ilość oddanych odpadów przez okres 12 miesięcy 
	Cena jednostkowa netto za 1 kg
	Wartość netto

(iloczyn kolumna 4 i 5)
	% podatku VAT 
	Wartość brutto zamówienia 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	
	7

	1. 
	Narzędzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki (z wyłączeniem 18 01 03)
	18 01 01
	 2 500 kg
	
	
	
	

	2. 
	Części ciała i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty służące do jej przechowywania (z wyłączeniem 18 01 03)
	18 01 02
	200 kg
	
	
	
	

	3. 
	Inne odpady, które zawierają żywe  drobnoustroje chorobotwórcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiału genetycznego, o których wiadomo lub co do których istnieją wiarygodne podstawy do sądzenia, że wywołują choroby u ludzi i zwierząt, (np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podkłady) z wyłączeniem 18 01 80 i 18 01 82
	18 01 03
	80 000 kg
	
	
	
	

	4. 
	Inne odpady niż wymienione w 18 01 03
	18 01 04
	15 000 kg
	
	
	
	

	5. 
	Pozostałości z żywienia pacjentów oddziałów zakaźnych  
	18 01 82
	 3 500 kg
	
	
	
	

	6. 
	Inne leki niż wymienione w 18 01 08
	18 01 09
	5 kg
	
	
	
	

	RAZEM BRUTTO
	


.......................................................
Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących

w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań

w imieniu Wykonawcy lub we właściwym umocowaniu
......................., dnia ....................  r.
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