ZAMOWIENIE Nr ..............

Dotyczy Umowy Nr AT/UA/...... /2024 zdnia .................l r. na ustuge legalizacji i naprawy wag
medycznych i niemedycznych w obiektach Samodzielnego Publicznego Wojewo6dzkiego Szpitala
Zespolonego w Szczecinie

Data sporzgdzenia zamoéwienia: ...................

Zamawiajacy : Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie, 71-455
Szczecin, ul. Arkonska 4

Wykonawea: ......c.ooeiiiiiininn.

Zamowienie na ustuge:

a) legalizacja wag"

b) naprawa pozagwarancyjna wag”
*(niewtasciwe skresli¢)

do zrealizowania w lokalizacji Zamawiajgcego przy:
a) ul. Arkonskiej 4 w Szczecinie”

b) ul. Sokotowskiego 11 w Szczecinie*
“(niewtasciwe skreslic)

w miejscu (wskazaé doktadne potozenie miejsca realizacji ustugi) ............coooviiiiiiii,
Termin wykonania ............ccoceiiiiiiiiininnns

Cena netto legalizacji wagi*: ................... zt

Cena brutto legalizacji wagi*: ................... zt

“(niewtasciwe skreslic)

Czas naprawy pozagwarancyjnej wagi* — .............. minut

“(niewtasciwe skreslic)

Cena netto naprawy pozagwarancyjnej wagi*.............cccceveeenenn. zt

Cena brutto naprawy pozagwarancyjnej wagi*..............cccceueennns zt

“(niewtasciwe skreslic)

Zakres asortymentowo- ilo$ciowy:

Zamawiajgcy




