Załącznik Nr 2 do ZO
ZAŁĄCZNIK NR 1 DO UMOWY  …../DLA/2024/MG

                 ....................................................................
                            nazwa i adres Wykonawcy
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
Część 1
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa / Producent / EAN
	Jedn.
miary
	Ilość
wg
jedn.
miary
	Ilość
opakowań
	Cena jedn. netto
za jednostkę miary
	Wartość 
netto
(kol. 5x7)
	%
VAT

	Wartość
brutto
(kol. 8+9)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Immunoglobulinum humanum; 10g/100 ml
	
	op
	109
	
	
	
	
	

	10/
Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                             Razem zł

	
	
	


1. Zamawiający wymaga produktu Immunoglobulinum humanum finansowanego w ramach programu lekowego -LECZENIE PRZETOCZENIAMI IMMUNOGLOBULIN W CHOROBACH NEUROLOGICZNYCH
.................................................
                                                                                                   podpis elektroniczny kwalifikowany
                                                                                                            osoby/-ób uprawnionej/-ych 
                                                                                                                               do reprezentowania Wykonawcy 
   lub pełnomocnika
