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Zalgcznik nr 2 do zapytania - formularz cenowy

FORMULARZ CENOWY

DOTYCZY: Dostawa licencji na uzywanie aplikacji mobilnej dla personelu medycznego wraz z
niezbednym sprzetem

Wartos¢ cenowg nalezy podac¢ w ztotych polskich. Przedstawione wartosci cenowe powinny byé podane w wartosci:
netto, VAT, brutto. W przypadku tabletow medycznych nalezy poda¢ warto$¢ cenowg z uwzglednieniem 12 oraz 36
miesiecznego okresu gwarancyjnego.

L.P. Przedmiot Ilos¢ Cena Wartosc Vat Wartos¢ Proponowany
jednostkowa netto % brutto model sprzetu /
netto wersja systemu /
czas dostawy
1 Licencja aplikacji do
pracy przy tozku
pacjenta
zintegrowanej z
AMMS wraz z
wdrozeniem Otwarta

2 Tablety medyczny z
czytnikiem kodow
kreskowych na
potrzeby aplikacji do
pracy przy t6zku
pacjenta (gwarancja
12 mc) 111 szt.
Tablety medyczny z
czytnikiem kodow
kreskowych na
potrzeby aplikacji do
pracy przy t6zku
pacjenta (gwarancja
36 mc) 111 szt.
3 Dedykowane Stacje
dokujace dla tabletéw | 37 szt.
4 Szkolenia z obstugi
dostarczonego
aplikacji do pracy przy
t6zku pacjenta
zintegrowanej z

AMMS systemu 140 os.

5 Maksymalny nie nie dotyczy nie nie nie
przewidywany czas na | dotyczy dotyczy dotyczy | dotyczy
dostawe sprzetu (Podac
wymienionego w pkt czas)
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OGOLEM ( pozycje 1-4)
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Nazwisko i imie osoby do kontaktu

Adres e-mail

Nr Telefonu

Data, Podpis osoby upowaznionej do ztozenia oferty



