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PAKIET NR 1 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

I.  Aparat do elektrochirurgii, dermatom 

1 GN60 Aesculap 2005 1 2      

2 GA643 Aesculap 2005 1 2      

II.  Zestawy napędów z wyposażeniem 

1 Elan GA-140 Aesculap 1985 1 2      

2 Elan GA-820 Aesculap 1993 1 2      

3 Acculan II Aesculap 2002 2 2      

4 Acculan II Aesculap 2008 1 2      

5 Acculan III TI Aesculap 2014 1 2      

6 
Aparat do stymulacji 

nerwów typu Stimuplex 
Braun 1998 1 2      
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III.  Pompy infuzyjne 

1 Infusomat Braun 1996 1 1      

2 Perfusor Compact Braun 1999 5 1      

3 Perfusor Compact Braun 2002 13 1      

4 Perfusor Compact Braun 2005 5 1      

5 Infusomat Space Braun 2007 1 1      

6 Perfusor Space Braun 2007 1 1      

7 Infusomat Space Braun 2009 1 1      

 
 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 2 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

I.  Aparaty do elektrochirurgii 

1 ICC200 Erbe 2002 1 2      

2 ICC200 Erbe 2005 2 2      

3 VIO200S Erbe 2008 1 2      

4 VIO300S Erbe 2012 3 2      
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5 VIO300D Erbe 2012 2 2      

6 VIO200D Erbe 2015 1 2      

II.  Moduły 

1 APC300 Erbe 2005 1 2      

2 VEM2 Erbe 2012 3 2      

3 APC2 Erbe 2012 2 2      

 
 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 3 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1 
Kolumna systemowa typu 
OKI ISOLA 

LM Medical 
Division 

2015 5 2      

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 4 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

I.  Aparaty do hemodializy 

1 Multifiltrate Fresenius 2006 1 1      

2 Multifiltrate Fresenius 2010 1 1      

3 Multifiltrate CI-CA Fresenius 2015 1 1      

 
 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 5 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1 

System ogrzewania 
powierzchniowego typu W-
300/W-150 

Istanbul 2013 5 2      

2 

System ogrzewania 
powierzchniowego typu W-
300 

Istanbul 2016 2 2      
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Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 6 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 
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1 Zestaw do cystoskopii Karl Storz 2000 1 2      

2 Zestaw do endoskopii I Karl Storz 2004 1 2      

3 Zestaw endoskopowy II Karl Storz 2008 1 2      

4 Zestaw endoskopowy III Karl Storz 2012 1 2      

5 Zestaw endoskopowy IV Karl Storz 2012 1 2      

6 Zestaw endoskopowy V Karl Storz 2016 1 2      

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 7 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1 
Mikroskop typu Leica 

M525/F40 
Leica 2014 1 2      

2 
Mikroskop typu Leica 

M320F12 
Leica 2016 1 2      

3 
Mikroskop świetlny 

DM1000 LED 
Leica 2017 2 2      

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 8 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

I.  Stół operacyjny 

1 AlphaMaquet 1150 * Maquet 2012 7 2      

2 Blat stołu+transporter Maquet 2012 3 2      

II.  Wózek transportowy 

1 Transmobil II Maquet 2012 10 2      
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III.  Ssak chirurgiczny 

1 Twista 1070SP Maquet 2012 7 2      

IV.  Lampa zabiegowa 

1 Lucea Maquet 2012 7 2      

V.  Respirator 

1 Servo-i Maquet 2012 1 2      

2 Servo-i Maquet 2016 2 2      

3 Servo-n Maquet 2017 2 1      

 
* stół operacyjny AlphaMaquet w składzie: kolumna + blat + transporter    

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 9 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

I.  Ssaki elektryczne 

1 Median Medela AG 1994 1 2      

2 Basic 30 Medela AG 2007 2 2      

3 Basic 30 Medela AG 2008 5 2      

4 Dominant 50 Medela AG 2008 2 2      
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5 Basic 30 Medela AG 2010 3 2      

6 Basic Medela AG 2015 6 2      

II.  Lampa do fototerapii 

1 Bilibed Medela AG 2016 3 2      

 
 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 
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PAKIET NR 10 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1 Pompa infuzyjna S1 Medima 2010 2 1      

2 Pompa infuzyjna S2 Medima 2015 42 1      

3 Pompa infuzyjna S-PCA Medima 2015 7 1      

4 Stacja dokująca DS206 Medima 2015 6 1      

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 



Formularz Szczegółowy Oferty (Załącznik nr 1 do SIWZ) 

Oznaczenie postępowania: DA.ZP.242.53.2019 

16 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 11 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

I.  Typ sprzętu 

1 Mikroskopy BX45, CX41 Olympus 2006 2 2      

2 Zestaw do laparoskopii I Olympus 2008 1 2      

3 Zestaw do laparoskopii II Olympus 2009 1 2      

4 Zestaw do nefroskopii Olympus 2009 1 2      

II.  Aparaty do elektrochirurgii 
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1 UES-40 Olympus 2008 1 2      

2 UES-40 Olympus 2009 1 2      

3 Celon Elite Olympus 2016 1 2      

4 SonoSurg G2 Olympus 2016 1 2      

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 
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PAKIET NR 12 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1 Defibrylator typu Lifepak 12 
Physio 

Control Inc 
2012 3 2      

 

UWAGA: Na czas przeglądu/naprawy Zamawiający wymaga dostarczenia nieodpłatnie defibrylatora zastępczego. 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 13 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1 

Wstrzykiwacz kontrastu 
Accutron MR880 
dwugłowicowy 

Medtron 2015 1 2      

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 14 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1 
Stół operacyjny typu Mars 

2.02 
Trumpf 2009 1 2      

2 
Lampa operacyjna typu 

Helion M+ 
Trumpf 2009 1 2      

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 15 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1 Myjnia dezynfektor ETD3 Olympus 2008 1 3      

2 Myjnia dezynfektor ETD3 Olympus 2011 1 3      

 

Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 
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Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 
 

 

PAKIET NR 16 

 

Lp. Typ sprzętu Producent 
Rok 

produkcji 

Ilość 

sprzętu 

Częstotliwość 

przeglądów 

na okres  

24 miesięcy 

Cena netto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

netto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 5 x 6 x 7) 

VAT 

w [%] 

Cena brutto 

przeglądu 1 

szt. sprzętu 

w [zł] 

Wartość przeglądów 

brutto w okresie  

24 miesięcy w [zł] 

(kolumna 8 + podatek 

VAT) 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

I.  Ultrasonograf 

1 TUS-A500/T1 Aplio 500 Toshiba 2013 2 2      

2 TUS-A400/Aplio 400 Toshiba 2014 1 2      

3 TUS-X100 Xario 100 Toshiba 2016 1 2      
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Wartość netto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Wartość brutto przeglądów: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Cena za 1 roboczogodzinę naprawy: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Koszt jednorazowego dojazdu: 

Wartość netto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

Stawka VAT (w %): ………… 

Wartość brutto: ………………… zł   Słownie: ............................................................................... 

 

………………..................................................................... 
/podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ 

 

 


