Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze               



     
                             Znak sprawy: ZP-1409-2017

Załącznik nr 6
ZP-1409-2017 Formularz cenowy dostawy gazu ziemnego

	Lp
	Nazwa
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
zł
	Wartość netto
zł
	VAT
%
	Kwota VAT
zł
	Wartość brutto
zł

	1
	Prognozowane zużycie gazu ziemnego*
	kWh
	4 568 195,00
	
	
	
	
	

	2
	Opłata abonamentowa (handlowa)**
	miesiąc
	12
	
	
	
	
	

	3
	Opłata dystrybucyjna* zawierająca:
- opłatę sieciową stałą
	kWh
	4 568 195,00
	
	
	
	
	

	4
	Opłata dystrybucyjna* zawierająca:
- opłatę sieciową zmienną.
	kWh
	4 568 195,00
	
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	x
	
	


*należy podać cenę jednostkową netto z dokładnością do 5 miejsc po przecinku
** należy podać cenę jednostkową netto z dokładnością do 2 miejsc po przecinku
…………............................………….

              Miejsce i data                                                                                                                  …………………………………….
                                                                                                                                                                           (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                                                                                                            uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                                                                                                           lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                                                                                                           Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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