                                                                                                                                                                                        ZAŁĄCZNIK 1b
Nazwa Wykonawcy……………………………………….

Adres Wykonawcy………………………………………..

Miejscowość………………………………………………

F O R M U L A R Z      A S O R T Y M  E N T O W O -  C E N O W Y 

Dla Domu Pomocy Społecznej im. Św. Brata Alberta przy ul. Żeromskiego 4/6 w Kielcach
	L.p.
	ASORTYMENT
	Gram.
	J.m.
	Ilość

	1. 
	JAJA „L” – DEZYNFEKOWANE 
	65
	SZT
	33 000

	
	
	
	
	


F O R M U L A R Z      A S O R T Y M  E N T O W O -  C E N O W Y 

Dla Domu Pomocy Społecznej im. F. Malskiej w Kielcach, ul. Tarnowska 10 

	L.p.
	ASORTYMENT
	J.m.
	Ilość

	1.
	 JAJA „L” – DEZYNFEKOWANE
	Szt. 
	24 200


……………………………………………………………………………..

/ imiona i nazwiska osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy/

……………………………………………………………………………..

/ czytelnie podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy/

