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Załącznik nr 3
Pakiet nr 18
FORMULARZ  ASORTYMENTOWO – ILOŚCIOWO – CENOWY

Produkty farmaceutyczne.
	L.p.
	Nazwa międzynarodowa, postać, dawka, wielkość opakowania 
	J.m.
	Ilość

zamawiana
	Cena jedn.

brutto
	Wartość 
brutto


	Nazwa handlowa

Nazwa producenta

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Insulin  glargine  roztwór  do  wstrzykiwań         100jm/ml – 3ml  x  10  wstrzykiwaczy  SoloStar 
	op.
	5
	
	
	

	2
	Insulin  glargine  roztwór  do  wstrzykiwań             300jm/ml – 1,5ml  x  10  wstrzykiwaczy  SoloStar 
	op.
	5
	
	
	

	3
	Insulin  glulisine  roztwór  do  wstrzykiwań            100jm/ml – 3ml  x  5  wstrzykiwaczy  SoloStar 
	op.
	2
	
	
	

	
	
	
	
	Razem:
	


Razem wartość pakietu: netto słownie ............................................................

Razem wartość pakietu: brutto słownie ...........................................................



..............................................., dnia ............................. 

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

                                                                                                   Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób

                                                                                                   figurujących w rejestrach uprawnionych

                                                                                                   do zaciągania zobowiązań w imieniu oferenta

                                                                                               lub we właściwym umocowaniu

