Załącznik nr 2.1
                      KOSZTORYS OFERTOWY:  Część 1: Paclitaxelum albuminatum
	Lp
	Asortyment
	Dawka/postać

	Jednostka miary
	   Ilość    

     (A)
	Cena jednostkowa  brutto   (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto (AxB)*

	1.


	Paclitaxelum albuminatum
	Proszek do sporządzenia zawiesiny do infuzji
	fiolka a 100mg
	600
	
	
	


*- wypełnia Wykonawca

Lek dostępny w ramach programu lekowego.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	                                                                                                                             
	
	
	
	

	
	
	                                                                   …………………………………………….
	
	

	                                                                                                                                                                (podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)


Załącznik nr 2.2
KOSZTORYS OFERTOWY:  Część 2: Trabectydyna
	Lp
	Asortyment
	Dawka/postać

	Jednostka miary
	Ilość  (A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto (AxB)*

	1.


	Trabectydyna
	0,25mg inj.
	g
	0,02g
	
	
	

	2.
	Trabectydyna


	0,001g inj.
	g
	0,1g
	
	
	


*- wypełnia Wykonawca

Lek dostępny w ramach programu lekowego.

	                                                              


                                                                                                                                                      ……………………………
	

	                                                                                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)


Załącznik nr 2.3
KOSZTORYS OFERTOWY:  Część 3: 

	Lp
	Asortyment
	Dawka/postać

	Jednostka miary
	Ilość  (A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto (AxB)*

	1.


	Afatinib
	tabl. 20mg a 28
	op.
	1
	
	
	

	2.
	Afatinib


	tabl. 30mg a 28
	op.
	1
	
	
	

	3.
	Afatinib


	tabl. 40mg a 28
	op.
	15
	
	
	


*- wypełnia Wykonawca

Lek dostępny w ramach programu lekowego.

	                                                              


                                                                                                                                                      ……………………………
	

	                                                                                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)


