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4  WOJSKOWY  SZPITAL  KLINICZNY  Z  POLIKLINIKĄ 

SAMODZIELNY  PUBLICZNY  ZAKŁAD  OPIEKI  ZDROWOTNEJ 
50 – 981  Wrocław , ul. R. Weigla  5  , telefon 261- 660 – 547 , fax 261- 660 – 536 

 

Z  A  P Y T A N I E   O F E R T O W E   

                                               
ZAMAWIAJĄCY : 

4 wojskowy  Szpital  Kliniczny  z  Polikliniką 

Samodzielny  Publiczny  Zakład  Opieki  Zdrowotnej 

ul. Weigla  5 

50-981 Wrocław 

RACHUNEK  DLA : 

 

FORMA ZAPŁATY – PRZELEW – 30 DNI 

 opis Wartość/ 

 Netto/ za 

za 1MG 

Wartość  / 

brutto/ za 

1MG 

    

Prosimy o ofertę cenową na odbiór makulatury w zł  1 /Mg 

W skład surowca wtórnego wchodzą głównie czyste kartony oraz 

małe ilości gazet oraz odpady papierowe. 

Średnia produkcję makulatury w okresie objętym zapytaniem 

szacuje się w przedziale 80 000 kg 

Cena jednostkowa powinna uwzględniać wszystkie koszty 

niezbędne do wykonania finalnej usługi, w szczególności koszty 

odbioru, załadunku i transportu makulatury. (kod 15 01 01 ) 

 

1.  Za wykonanie kompleksowej  usługi odbioru, transportu oraz 

zagospodarowania w/w odpadu  Strony ustalają; 

- cenę jednostkową  netto: ................ zł za 1 MG  odpadu 

(słownie: .................................................... .netto za kg) 

- cenę jednostkową brutto:  ................... zł za 1 MG odpadu 

(słownie: .................................................... brutto za kilogram)      

   

3.  Dzierżawa praso kontenera  

- cenę miesięczna za praso kontener   netto: ................ zł   

(słownie: ..............................................netto ) 

- cenę miesięczna za praso kontener brutto:  ................... zł  

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

 

Transport – wliczony w wycenę 

Podstawienie praso kontenera   minimum  15m3. 

 

Przegląd – praso kontenera – po stronie Zleceniobiorcy -ustalony 

 ze Zleceniodawcą  
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