Kosztorys ofertowy -Załącznik nr 1.1
Część 1–  Mitomycin 

	Lp.
	Asortyment
	j.m.
	      Ilość szt
      (A)
	Cena jedn. brutto 

        (B)
	Wartość brutto 

(A)*(B)
	Nazwa handlowa leku, kod EAN, Producent*

	1
	Mitomycin inj a 20 mg
	szt
	         300
	 
	 
	 

	             RAZEM
	
	


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

(data, pieczęć i podpis Wykonawcy lub Pełnomocnika)
Kosztorys ofertowy -Załącznik nr 1.2
Część 2 –  Acidum poli-methyleno- m- cresolo-sulfonicum
	Lp.
	Asortyment
	Dawka postać


	j.m

	Ilość szt

    (A)
	Cena jedn. brutto 

    (B)
	Wartość brutto *

(A)*(B)
	Nazwa handlowa leku, kod EAN, Producent*

	1
	Acidum poli-methyleno- m- cresolo-sulfonicum 36g, aqua purificata ad 100 g
	Płyn a 50 ml do użytku zewnętrznego
	szt
	         15
	 
	 
	 

	         RAZEM
	
	


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

(data, pieczęć i podpis Wykonawcy lub Pełnomocnika) 

Kosztorys ofertowy -Załącznik nr 1.3
Część 3  –  Immunoglobulina ludzka dożylna
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	j.m.
	Ilość w gramach

         (A)
	Cena jedn. brutto za g
       (B)
	Wartość brutto 
    (A)*(B)
	Nazwa handlowa leku, kod EAN, Producent*

	1
	Immunoglobulina ludzka dożylna
	Roztwór do infuzji 100mg/ml a 10,25,50,100,200,300 ml
	g
	2 000
	 
	 
	 

	            RAZEM


	
	


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

(data, pieczęć i podpis Wykonawcy lub Pełnomocnika) 

Kosztorys ofertowy -Załącznik nr 1.4
Część 4  –  Immunoglobulina humanum
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	j.m.
	Ilość w gramach

      ( A)
	Cena jedn. brutto za g
         (B)
	Wartość brutto 
(A)*(B)
	Nazwa handlowa leku, kod EAN, Producent*

	1
	Immunoglobulinum humanum 10%
	Sol flakon, dawki dostępne na rynku refundowane, wolna od sacharozy i sorbitolu
	g
	        600
	 
	 
	 

	         RAZEM


	
	


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

(data, pieczęć i podpis Wykonawcy lub Pełnomocnika) 

Kosztorys ofertowy -Załącznik nr 1.5
Część 5 –  Immunoglobulina ludzka
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	j.m.
	Ilość  szt
       (A)
	Cena jedn. brutto 
    (B)
	Wartość brutto *

(A)*(B)
	Nazwa handlowa leku, kod EAN, Producent*

	1
	Immunoglobulina ludzka 
	165mg/ml a 10 ml
	szt
	5000
	 
	 
	 

	2
	Immunoglobulina ludzka
	165mg/ml a 20 ml
	szt
	5000
	
	
	

	          RAZEM


	
	


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

(data, pieczęć i podpis Wykonawcy lub Pełnomocnika) 

