
FORMULARZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA, CENOWY – DRUK Załącznik nr 2     do SIWZ nr SPZOZ/PN/82/2011

UWAGA :
W przypadku nie wypełnienia kolumny ,,nazwa produktu oferowanego, przyjmuje się iż zaoferowano 
produkt, który widnieje w kolumnie „nazwa towaru” 

ZADANIE 1 –  Interferon pegylowany + rybawiryna
Lp Nazwa Nazwa handlowa 

produkt\u 
oferowanego 

jm Ilość Cena
jednost
netto

Cena
jednostk
brutto

Wartość
netto

Stawka 
VAT 

Wartość brutto Producent

1 Interferon Pegylowany ά – 2a 
(ampułko – strzykawka lub/i wstrzykiwacz) 
w dawce 180µg/0,5ml i 135µg/0,5ml. 
Wielkość zamawianych dawek będzie 
zależna od zapotrzebowania szpitala i 
każdorazowo podawana przy zamówieniach 
częściowych 

µg 27 360

2 Rybawiryna tabl 0,2g x 168 op 40
                                                                                                                                                                                      R-m; 

                                                                              
W przypadku nie wypełnienia kolumny ,,nazwa produktu oferowanego, przyjmuje się iż zaoferowano produkt, który widnieje w kolumnie „nazwa towaru” 

........................., DNIA ................ .....................................................
               (podpis osoby – osób uprawnionych 

           do składania oświadczeń woli
wraz z pieczątką imienną)
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ZADANIE 2  –  Produkty lecznicze, wyroby medyczne
Lp Nazwa Nazwa handlowa 

produktu oferowanego 
jm Ilość Cena

jednost
netto

Cena
jednostk
brutto

Wartość
netto

Stawka 
VAT 

Wartość brutto Producent

1 Tachosil gąbka żelat 3,0 x 2,5cm op 15
2 Rivanol 0,1% r-r a 100g op 150
3 Aescin 0,02g x 30tabl op 40
4 Anat tężcowa ads inj 0,5ml x 3ampułki op 100
5 Depo – Medrol inj 0,04g/1ml x 1fiolka op 80
6 Dexametasonum tabl 1mg x 20tabl op 20
7 Xifaxan 0,2g x 12tbl op 50
8 Heminevrin 0,3g x 100kaps op 6
9 Majamil 0,05g x 20tbl op 15
10 Madopar 0,125g x 100tabl op 8
11 NO – SPA inj 0,04g/2ml x 5amp op 300
12 Rytmonorm inj 0,07g/20ml x 5amp op 25
13 Test ciążowy pasek x 1sztuka op 50
14 Chlorsuccilin inj 0,2g x 10fiolek op 15
15 Plofed 1% inj 20ml x 5fiolek op 100
16 Bromocorn 2,5mg tabl x 30 op 6
                                                                                                                                                                                      R-m; 

                                                                              
W przypadku nie wypełnienia kolumny ,,nazwa produktu oferowanego, przyjmuje się iż zaoferowano produkt, który widnieje w kolumnie „nazwa towaru” 

........................., DNIA ................ .....................................................
               (podpis osoby – osób uprawnionych 

           do składania oświadczeń woli
wraz z pieczątką imienną)
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