Załącznik nr 2.1  -    KOSZTORYS OFERTOWY 

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

(AxB)*

	1.
	Pegaspargase
	750j.m/1ml fiol proszek
	        szt.
	10
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w chemioterapii.

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

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

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

(AxB)*

	1.
	Tretinoin
	10mg kaps a 100szt
	       op.
	40
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

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

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

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

(AxB)*

	1.
	Dactinomycin
	0,5mg proszek do sporz. roztworu do infuzji a 1 fiol.
	      fiolka
	100
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

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

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

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

(AxB)*

	1.
	Trastuzumab Emtansine


	proszek do sporz. koncentratu 0,16g
	szt.
	600
	
	
	

	2.
	Trastuzumab Emtansine


	proszek do sporz. koncentratu 0,1g
	szt.
	1200
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

Lek stosowany w programie lekowym.
                                                                                                                                                                                                    ………………………………………….

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

Część 5 – Melphalan

	Lp.
	Asortyment
	Dawka/postać
	Ilość (A)
	Cena jednostkowa   brutto (B)*
	Nazwa handlowa leku, kod EAN producent*
	Wartość brutto 

(AxB)*

	1.
	Melphalan


	50mg a 10ml inj
	500
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

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

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

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

(AxB)*

	1.
	Bevacizumab
	100mg/4ml a 4ml

400mg/16ml a 16ml
	          g
	300
	
	
	


* wypełnia Wykonawca

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

                                                                                                                                                                               podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy 

