ZAŁĄCZNIK NR 2 FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY PAKIET NUMER 5                                                   ZOZ/ZP/1/03/2019
LEKI
	Lp

	Nazwa leku
	postać
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto

	1. 
	Fraxiparine inj 3800 j.m/0,4 ml
	Amp.
	500
	
	
	
	

	2. 
	Fraxiparine inj 5700 j.m/0,6 ml
	Amp.
	500
	
	
	
	

	3. 
	Fraxiparine inj 7600 j.m/0,8 ml
	Amp.
	300
	
	
	
	

	4. 
	Fraxiparine inj 9500 j.m/1 ml
	Amp.
	300
	
	
	
	

	5. 
	Fraxodi inj 15200 j.m/0,8 ml
	Amp.
	100
	
	
	
	

	6. 
	Fraxiparine multi 5ml x 10fiol. komplet
	op
	10
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	
	
	


1) Załącznik ten traktowany jest jako całość.
2) Z pakietu nie będą wydzielane pozycje.

…......................
miejsce i data






…………………………………………………………..
(pieczęć i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania firmy)
