Załącznik nr 2
FORMULARZ SZACOWANIA 
Przedmiot zamówienia: opracowanie programu polityki zdrowotnej w zakresie leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego – in vitro, na terenie Gminy Miasta Toruń na lata 2024-2026.
Zamawiający: Gmina Miasta Toruń, reprezentowana przez Prezydenta Miasta Torunia, 
dział prowadzący sprawę: Wydział Zdrowia i Polityki Społecznej Urzędu Miasta Torunia, 
ul. Fałata 39, 87-100 Toruń
___________________________________________________________________________

Wykonawca: 

Nazwa ……………………………………………………….………….………………..
Adres …………………………………………………………………….....……………..

Tel./e-mail …………………………………………………………………………………
NIP …………………………………………………………………………………………
cena netto:..............................zł 
(słownie:........................................................................................................)
podatek VAT............%, tj.:................................zł 

(słownie:......................................................................)
cena brutto:............................zł 
(słownie:.........................................................................................................)
Termin realizacji zadania: 30 dni kalendarzowych od daty zawarcia umowy z Oferentem.
………………………………….


     ………..…………………………….

      Miejscowość i data


                                   Pieczęć i podpis osoby uprawnionej
