Załącznik nr 2.1  -    KOSZTORYS OFERTOWY 
Część 1 - Busulfan
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	Jednostka miary
	Ilość fiol./szt (A)
	Cena jednostkowa za fiol.  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 
(AxB)*

	1.
	Busulfan
	    6mg/ml fiol a 10ml
	fiolka
	80
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM
	


* wypełnia Wykonawca

Zamawiający wymaga trwałości leku po rozcieńczeniu min. 15 godzin + 3 godziny (czas podania) zgodnie z zapisem CHPL.
                                                                                                                                                                                                           ………………………………………….

                                                                                                                                                                                           podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.2  -    KOSZTORYS OFERTOWY 
Część 2 – Immunoglobulina p/ludzkim tymocytom
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	Jednostka miary
	Ilość fiol. (A)
	Cena jednostkowa za fiol.  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 
(AxB)*

	1.
	Immunoglobulina p/ludzkim tymocytom
	    25mg/fiolka
	fiolka
	300
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM
	


* wypełnia Wykonawca

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

                                                                                                                                                                                           podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
Załącznik nr 2.3  -    KOSZTORYS OFERTOWY 
Część 3 – Fludarabina
	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	Jednostka miary
	Ilość fiol. (A)
	Cena jednostkowa za fiol.  brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 
(AxB)*

	1.
	Fludarabina
	    Inj 0,05g/2ml
	fiolka
	200
	
	
	

	                                                                                                                                                           RAZEM
	


* wypełnia Wykonawca

Zamawiający wymaga trwałości leku po rozcieńczeniu w worku infuzyjnym minimum 48 godzin zgodnie z zapisem CHPL.

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

                                                                                                                                                                                           podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 
