ZAŁĄCZNIK NR 1
........................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań /fiolek
	Cena  netto  opakowania/fiolki
	Cena  brutto  opakowania / fiolki
	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Asmenol 10 mg x 28 tabletek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Bisohexal 5 mg x 30 tabletek
	Op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Dysport  500 j.m.  inj
	fiolka
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ebixa 10 mg x 28 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Exelon 1,5 mg x 28 tabletek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Nasivin 0,01% krople do nosa
	Op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Nivalin 2,5mg/ml x 10 ampulek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  1  mg ( 50 j.)
	Op.
	3
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  2  mg  (100 j )
	Op.
	3
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	NovoSeven  Recombinat  Coagulation Factor  VIIA  5  mg  (250 j )
	Op.
	2
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Ospen 0,75 mln.j.m./5 ml 60 ml 
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Pedicul Hermal 100 ml
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Polfenon 150 mg x 60 tabletek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Prestarium 5 mg x 30 tabletek
	Op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Zypsila 80 mg x 56 tabletek
	Op.
	10
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ......................................
WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................
.............................................................................................

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2

........................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT  %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	producent

	1.
	Bebilon Comfort  1    400 g 
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Bebilon Comfort  2    400 g  
	20
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Bebilon  pepti  MCT  450  g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Bebilon  pepti  1 DHA  450 g
	200
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Bebilon  pepti  2 DHA  450 g
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Bebilon   AR  400  g
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Bebilon  HA  1  400 g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Bebilon  HA  2  400  g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Enfamil  premium  1 LIPIL 400 g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Enfamil  premium  2 LIPIL 400 g
	50
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Humana  MCT  350 g
	10
	
	
	
	
	
	
	


	12.
	Milupa  Cystilac  900 
	50
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	NAN Pro  HA  1    400  g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	NAN Pro  HA  2    400  g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Sinlac  Nestle   500g
	150
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Resource Junior 400g proszek
	30
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ......................................
WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

.............................................................................................

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 3
........................................
(pieczęć Wykonawcy)
	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Calogen  500 ml (truskawka, obojetny)
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cubitan 200 ml              (truskawka, czekolada)
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Nutrison Advanced Cubison  1000 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Diasip 200 ml 

(wanilia, truskawka)
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Nutrison Advanced Diason  1000 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Fantomalt 400 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	FortiCare 125 ml x 6 szt.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Infatrini 125 ml
	op.
	1 000
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Infatrini peptisorb 200ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Neocate  LCP  400g
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Neocate  Advance  400g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Nutridrink 200 ml (różne smaki –truskawka,wanilia,tropikalny ,czekolada)
	op.
	1 800
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Nutridrink  200 ml

Jogurtowy (wanilia-cytryna; malinowe)
	op.
	 800
	
	
	
	
	
	
	


	14.
	Nutridrink Multi

Fibre 200 ml 

(wanilia, truskawka, pomarańcza)
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Nutridrink Protein 200 ml (wanilia, owoce leśne, czekolada)
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Nutridrink Juice Style 200 ml 

(jabłko, truskawka)
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Nutrini  200 ml
	op.
	1 400
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Nutrini Peptisorb

500 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Nutrini  Multi Fibre  500 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Nutrini Energy Multi Fibre  500 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	NutriniMax  500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	NutriniMax Multi Fibre  500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	NutriniMax Energy  500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	NutriniMax Energy Multi Fibre  500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Nutrison Multi Fibre

500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Nutrison Energy 

500 ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Nutrison  500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	


	28.
	Nutriton  135 g
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Nutrison Advance Peptisorb pulv. 125g

x 4 saszetki 
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Nutrison Advanced Peptisorb  1000 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Nutrison Advanced Peptisorb  500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Nutrison Protein Plus 1000 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Protifar  225 g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ......................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

.............................................................................................

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 4
........................................
(pieczęć Wykonawcy)

	Lp.
	Nazwa  leku
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

%
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent

	1.
	Bosentan 125mg x 56 tabletek
	op.
	35
	
	
	
	
	
	
	


Lek musi posiadać refundacje NFZ.
.............................................................................................

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy

PAKIET NR 5
........................................
(pieczęć Wykonawcy)

	Lp.
	Nazwa własna oferowanego produktu
	Ilość


	cena netto opakowania
	cena brutto 

opakowania
	VAT

%
	wartość netto zamówienia
	wartość brutto zamówienia
	Producent 

 

	1.
	Aqua  pro  injectione  250  ml  Kabipac
	5 000
	
	
	
	
	
	

	2.
	Glukoza  10%  250 ml  Kabipac
	2 000
	
	
	
	
	
	

	3.
	Glukoza  10%  500  ml  Kabipac
	2 000
	
	
	
	
	
	

	4.
	Glukoza  5%    100  ml  Kabipac
	20 000
	
	
	
	
	
	

	5.
	Glukoza  5%    250  ml  Kabipac
	12 000
	
	
	
	
	
	

	6.
	Glukoza  5%   500  ml  Kabipac
	5 000
	
	
	
	
	
	

	7.
	Glukoza  5%   1000  ml  Kabipac
	1 000
	
	
	
	
	
	

	8.
	NaCl  0,9%  250  ml  Kabipac
	15 000
	
	
	
	
	
	


	9.
	NaCl  0,9%  500  ml  Kabipac
	8 000
	
	
	
	
	
	

	10.
	Płyn  wieloelektrolitowy  500 ml  Kabipac
	8 000
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ......................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................
.............................................................................................

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

reprezentowania Wykonawcy
PAKIET NR 6
........................................
(pieczęć Wykonawcy)

	Lp.
	Nazwa produktu ; dawka ; objetość
	Ilość


	Cena jednostkowa  netto 
	cena jednostkowa brutto 


	VAT

%
	wartość netto zamówienia
	wartość brutto zamówienia
	Producent 

 

	1.
	Glukoza  5%   50  ml  worek
	800
	
	
	
	
	
	

	2.
	Mannitol 15% 100 ml 
	800
	
	
	
	
	
	

	3.
	NaCl  0,9%  100  ml  worek
	9 000
	
	
	
	
	
	

	4.
	NaCl  0,9%  500  ml  worek
	3 500
	
	
	
	
	
	

	5.
	Płyn  pediatryczny  wyrównawczy 

 250  ml  butelka
	16 000
	
	
	
	
	
	

	6.
	Płyn  pediatryczny  wyrównawczy 

 500  ml  butelka
	2 000
	
	
	
	
	
	

	7.
	Stojak do pompy Repeater
	1 sztuka
	
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ  NETTO  ZAMÓWIENIA : ......................................

WARTOŚĆ  BRUTTO  ZAMÓWIENIA : .....................................

                                     .............................................................................................................................................

                                                                                            data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych do

                                                                                            reprezentowania Wykonawcy
