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Załącznik nr 2 

 

ARKUSZ CENOWY 

 

PAKIET NR 1 - ERGONOMICZNE KRZESŁO BIUROWE – 75 SZTUK 

  

L.p. ERGONOMICZNE KRZESŁO BIUROWE  - 75 SZTUK 

1. nazwa/model  

2. normy/certyfkat

y jakie: 

 

3. kolor  

OFEROWANA CENA 

L.p. Ilość   Cena netto zł  

x1  sztukę 

VAT % Brutto zł x1 

sztukę 

Wartość brutto zł 

razem 

1. 75     

 

 

Wartość Pakietu nr 1 razem: 

 ...........................................................................................zł netto + ......................... zł VAT (...........%) 

= .................................................................... zł brutto 

 

(słownie brutto: .....................................................................................................................................)

  

 

  

.......................................................................................  

Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy 

 

mailto:sekretariat@sswch.pl
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ARKUSZ CENOWY 

 

PAKIET NR 2 – PODKŁADKI POD NADGARSTKI – 75 SZTUK 

  

L.p. PODKŁADKI POD NADGARSTKI  - 75 SZTUK 

1. nazwa/model  

2. normy/certyfkat

y jakie: 

 

3. kolor  

CENA 

L.p. Ilość   Cena netto zł  

x1  sztukę 

VAT % Brutto zł x1 

sztukę 

Wartość brutto zł 

razem 

1. 75     

 

 

Wartość Pakietu nr 2 razem: 

 ...........................................................................................zł netto + ......................... zł VAT (...........%) 

= .................................................................... zł brutto 

 

(słownie brutto: .....................................................................................................................................)

  

 

  

.......................................................................................  

Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy 
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ARKUSZ CENOWY 

 

PAKIET NR 3 – LAMPKA BIUROWA – 60 SZTUK 

  

L.p. LAMPKA BIUROWA  - 60 SZTUK 

1. nazwa/model  

2. normy/certyfkat

y jakie: 

 

3. kolor  

OFEROWANA CENA 

L.p. Ilość   Cena netto zł  

x1  sztukę 

VAT % Brutto zł x1 

sztukę 

Wartość brutto zł 

razem 

1. 60     

 

 

Wartość Pakietu nr 3 razem: 

 ...........................................................................................zł netto + ......................... zł VAT (...........%) 

= .................................................................... zł brutto 

 

(słownie brutto: .....................................................................................................................................)

  

 

  

.......................................................................................  

Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy 
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ARKUSZ CENOWY 

 

PAKIET NR 4 – ERGONOMICZNE BIURKO – 40 SZTUK 

  

L.p. ERGONOMICZNE BIURKO (WRAZ Z KONTENEREM) - 40 SZTUK 

1. nazwa/model  

2. normy/certyfkat

y jakie: 

 

3. kolor  

OFEROWANA CENA 

L.p. Ilość  /nazwa Cena netto zł  

x1  sztukę 

VAT % Brutto zł x1 

sztukę 

Wartość brutto zł 

razem 

1. * Biurko x 40     

2. *Kontenerek x 

40 

    

Ergonomiczne biurko 

razem: 

    

* - Proszę wypełnić wyłącznie w przypadku rozliczania osobno biurka i kontenerka. 

 

Wartość Pakietu nr 4 razem: 

 ...........................................................................................zł netto + ......................... zł VAT (...........%) 

= .................................................................... zł brutto 

(słownie brutto: .....................................................................................................................................)
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       ....................................................................................... 

Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli 

w imieniu Wykonawcy 
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