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LP NAZWA TOWARU J .MIARY ILOŚĆ op.

CENA 

JED.NETTO

WARTOŚĆ 

NETTO

CENA 

JED.BRUTTO VAT %

WARTOŚĆ 

BRUTTO PRODUCENT 

1

Testy immunochromatograficzne do wykrywania 
GDH,  toksyny A, B i Clostridium 
difficile(wykrywanie toksyna A >=0,5 ng/ml, toksyna 
B  >=0,78 ng/ml, GDH >=0,38)

szt 1200

2
Norovirus - test kasetkowy, bezpośredni do 
wykrywania antygenu w kale szt 800

3
Test do wykrywania leków i narkotyków w moczu 
min 10 parametrów AMP, BZO, TCA, THC, MDMA, 
COC, MOR, BAR. MTD, MET

szt 200

4
Rotavirus/adenovirus - test do wykrywania 
antygenu w kale (bez wirowania zawiesiny)

szt 800

5
Chlamydia trachomatis - test do wykrywania 
antygenu w materiałach z układu moczowo-
płciowego

szt 120

6
Helicobacter - test do wykrywania antygenu w kale

szt 40

7
Test do wykrywania RSV (zestaw z  Kontrolą 
dodatnią i ujemną)) szt 200

8
Test immunochromatograficzny do wykrywania 
przeciwciał IgM anty-HAV szt 120

9 Test do wykrywania wirusa grypy A+B szt. 200

10
Zestaw kontrolek do testu Rota/Adenowirus (do 
poz.4)

op 4

11 Zestaw kontrolek do testu Norowirus (do poz.2) op 4

12 Zestaw kontrolek do testu Helicobacter (do poz.6) op 2

RAZEM

....................... , dnia ................. ……………………………………………………..

Pakiet nr 25 Testy chromatograficzne

(podpis osoby-osób uprawnionych do składania 
oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną)


