ZAŁĄCZNIK (PAKIET)   NR  1

...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

fiol.
	CENA BRUTTO fiol.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1.
	Tepadine 15 mg  fiolka

	50 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Tepadine 100 mg fiolka


	10 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Privigen 5g/50 ml inj.


	60 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Privigen 2,5g/25ml inj.


	60 fiolek
	
	
	
	
	
	
	


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

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










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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

                                                             do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK  (PAKIET)  NR  2
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	
LP
.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

op.
	CENA BRUTTO op.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1. 
	Tobramycin 300mg/4ml x 56 ampułek
	16

opakowań

	
	
	
	
	
	
	









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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

                                                             do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK (PAKIET)    NR  3

...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

fiol.
	CENA BRUTTO fiol.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	
1. 
	AmBisome  50 mg inj.
	100 fiolek

	
	
	
	
	
	
	


Ze względu na specyfikę Szpitala nie dopuszcza się zamienników.








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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

                                                             do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK  (PAKIET)  NR  4
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

op.
	CENA BRUTTO op.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1. 
	Tobramycin 300mg/5ml x 56 ampułek


	16 opakowań


	
	
	
	
	
	
	








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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

                                                             do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK  (PAKIET)  NR  5
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

flak.
	CENA BRUTTO flak.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	1. 
	5% Albumina 250 ml
	500 flakonów


	
	
	
	
	
	
	









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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

                                                             do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK (PAKIET) NR  6
...................................
(pieczęć Wykonawcy)
	LP.
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

op./ fiolki
	CENA BRUTTO op./fiolki
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO

ZAMÓWIENIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO

ZAMÓWIENIA

	PRODUCENT
	NAZWA HANDLOWA LEKU

	  1. 
	Calcium gluconate 10%             x  50 ampułek
	200 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Milgamma N 2ml x 5 ampułek
	30 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	3.


	Zypadhera 210 mg inj.
	10 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	4.


	Zypadhera 300 mg inj.
	10 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Zypadhera 405 mg inj.
	10 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Effortil 7,5mg/ml krople
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Kalium effervescens 3 g x 20 saszetek
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Ascofer x 50 drażetek
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Nilogrin 10 mg x 30 tabletek
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Neurotop 300 mg x 50 tabletek
	15 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Octenilin żel
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Proktis M maść
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Pyrantelum 250 mg x 3 tabletki
	30 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Salbutamol syrop
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Silol 100 ml
	20 opakowań
	
	
	
	
	
	
	

	16.


	Unasyn 750 mg inj.
	100 fiolek
	
	
	
	
	
	
	

	17.


	Unasyn 1500 mg inj.
	150 fiolek
	
	
	
	
	
	
	


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

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

































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

data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

                                                             do reprezentowania Wykonawcy

PAGE  
6

