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          WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
            im. Najświętszej Maryi Panny

            ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa

                tel. centrala: 34 367 30 00,  sekr. Dyrektora: 34 367 31 04

                fax: 34 365 17 56,  e-mail: sekretariat@szpitalparkitka.com.pl
                    Regon: 001281053, NIP: 573 22 99 604 

                      Sekcja Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia
                      tel./fax: 34 367 36 74, 367 37 53,  www.szpitalparkitka.com.pl   e-mail: szp@data.pl
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


.....................................................................

                 pieczęć Wykonawcy            
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.080.2018   



                                                        FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY                                
Część NR 17

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa/ Producent
	Jedn. miary
	Ilość wg jedn. miary
	Ilość opakowań
	Cena jedn. Netto za opakowanie
	Wartość netto (kol 6x7)
	% VAT
	Wartość brutto

 (kol 8x9)


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Anagrelidum 1 mg

	
	kaps.


	2 000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.

Razem zł
	
	-
	


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







podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                                                    do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika

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

                           miejsce i data

.....................................................................

                 pieczęć Wykonawcy            
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1 do UMOWY

  DAZ.26.080.2018   


                                                        FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY                                
Część NR 26
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa/ Producent
	Jedn. miary
	Ilość wg jedn. miary
	Ilość opakowań
	Cena jedn. Netto za opakowanie
	Wartość netto (kol 6x7)
	% VAT
	Wartość brutto

 (kol 8x9)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Anagrelidum 0,5 mg

	
	kaps.


	12 000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.

Razem zł
	
	-
	


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







podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                                                    do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika

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

                           miejsce i data
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_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
                    Jednostka Ochrony Zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego   

