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Kraków, 24.09.2025 r.
Sprostowanie do zapytania ofertowego nr ogłoszenia TTI.2232.67.2025 z dnia 10.09.2025 r. 
„Wykonanie usługi w zakresie czyszczenia dachów wraz z układami odprowadzającymi wodę oraz odśnieżania i usuwania sopli z dachów budynków na terenie Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. św. Jana Pawła II”.
Dotyczy: formularza cenowego Załącznik nr 1 (załącznik nr 4 do Umowy)

W formularzu było:

Załącznik nr 1

Załącznik nr 4 do Umowy 
FORMULARZ CENOWY

	lp.
	Przedmiot
	cena PLN netto
	Liczba m2/mb/szt./miesięcy
	Wartość

Netto

	1
	Czyszczenie połaci dachowych obiektów Szpitala 
	………….……

 za 1 m2
	26812
	

	2.
	Odśnieżania dachów obiektów Szpitala
	…………………

za 1 m2
	26812
	

	3
	Czyszczenie rynien/koryt
	………………

za 1 mb
	2492
	

	4
	Czyszczenie spustów
	………………

za szt.
	80
	

	5
	Usuwaniu sopli z okapów dachu
 i daszków (godzina pracy sprzętu wraz z obsługą)
	…………………

za 1 godz.
	
	

	6
	Miesięczna cena ryczałtowa za świadczenie gotowości świadczenia usług
	…………………

za 1 miesiąc
	5
	

	RAZEM:
	……………….

	VAT
	…………….

	Brutto
	…………….


	Miejsce i data
	Podpisano

(imię, nazwisko, podpis, pieczątka)


powinno być:
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