Załącznik nr 2.1  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

Część 1 – Letermovirum
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	J.m.
	Ilość 
(A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.
	Letermovirum
	0,24g a 28szt
	        op.
	75
	
	
	

	2.
	Letermovirum
	0,48g a 28szt
	         op.
	2
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w ramach programu lekowego.

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

podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.2  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

Część 2 – Nivolumab
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	J.m.
	Ilość 
(A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.
	Nivolumab
	10mg/ml
koncentrat 4ml,10ml
	       g.
	580,00
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w ramach programu lekowego.

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

                                                                                                                                                                                   podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.3  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

Część 3 – Peginterferon alfa 2a
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	J.m.
	Ilość 
(A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.
	Peginterferon alfa 2a
	roztwór do wstrzykiwań 135ug/0,5ml a 0,5ml
	op
	1
	
	
	

	2.
	Peginterferon alfa 2a
	roztwór do wstrzykiwań 90ug/0,5ml a 0,5ml
	op
	550
	
	
	

	3.
	Peginterferon alfa 2a
	roztwór do wstrzykiwań 180ug/0,5ml a 0,5ml
	op
	15
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w ramach programu lekowego.

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

                                                                                                                                                                               podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.4  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

Część 4 – Olaparyb
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	J.m.
	Ilość 
(A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.
	Olaparyb
	150mg tabl a 56 szt
	op
	520
	
	
	

	2.
	Olaparyb
	100mg tabl a 56 szt
	op
	50
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w ramach programu lekowego.

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

                                                                                                                                                                               podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.5  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

Część 5 – Trastuzumab deruxtecan
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	Ilość (A)
    szt.
	Cena jednostkowa   brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.
	Trastuzumab deruxtecan


	fiolka a 100mg
	1000
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w ramach programu lekowego.

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

                                                                                                                                                                                   podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.6  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

Część 6 – Osimertinibum
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	J.m.
	Ilość 
(A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.
	Osimertinibum
	40mg a 30tabl
	op
	10
	
	
	

	2.
	Osimertinibum
	80mg a 30tabl
	op
	60
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w ramach programu lekowego.
                                                                                                                                                                                                    ………………………………………….

                                                                                                                                                                               podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.7  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

Część 7 – Durvalumab
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	J.m.
	Ilość 
(A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.
	Durvalumab
	0,12g/2,4ml
	szt
	400
	
	
	

	2.
	Durvalumab
	0,5g/10ml
	szt
	280
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w ramach programu lekowego.

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

                                                                                                                                                                               podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.8  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

Część 8 – Brigatinib
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	J.m.
	Ilość 
(A)
	Cena jednostkowa  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.

	Brigatinib
	tabl. powl. 180mg a 28szt 
	op
	6
	
	
	

	2.
	Brigatinib
	tabl. powl. 90mg a 28szt 
	op
	50
	
	
	

	3.
	Brigatinib
	tabl. powl. 30mg a 28szt 
	op
	2
	
	
	

	4.
	Brigatinib
	tabl. powl. 28szt 
(90mg+180mg)
	op
	3
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w ramach programu lekowego.

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

                                                                                                                                                                               podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 

