Załącznik nr 2 do SWZ

      ……………………………..

          / pieczęć Wykonawcy/

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia/formularz asortymentowo -cenowy
„Zakup testów wraz z usługą ich wykonania na obecność COVID-19 i weryfikacją epidemiczną w uprawnionym do tego podmiocie 

dla pracowników Domu Pomocy Społecznej w Kaliszu”
DPS-ST.270.4.2020
	Lp.
	Nazwa artykułu
	Ilość /wielkość  zamówienia/
	Cena

jednostkowa
netto
	Wartość netto


	Stawka podatku VAT
	Wartość podatku VAT
	Wartość brutto



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Testy genetyczny (molekularny) metodą RT-PCR, badanie wykrywa zakażeni wirusem SARS-CoV-2 wraz z usługą ich wykonania i weryfikacją epidemiczną w uprawnionym do tego podmiocie dla pracowników Domu Pomocy Społecznej w Kaliszu  
	       636      

      sztuk
	
	
	
	
	

	
	
	       
	
	
	
	
	

	Ogółem wartość:
	
	
	
	
	
	
	


Cena dostawy brutto ………………………...zł

Słownie: …………………………………………………………………………………….

1) Czas oczekiwania na wynik testu : ………………………………………………………………………………………………..

słownie :……………………………………………………………………………………………………………………………

……………….dnia…………………

 ..…………………………………….........
                                                                                                                                                                                          (podpis/y, pieczątki osoby/osób upoważnionych)

