ZPD/11/18

FORMULARZ CENOWY

Pakiet 19 Immunoglobuliny anty-RhD

Zatacznik nr 2 do SIWZ

Cena
llos¢ na jedn. Wartos¢ | Stawka | Kwota Wartos¢

Lp. Nazwa towaru 12m-cy | Jm. | netto netto VAT VAT brutto Producent leku
1 |roztwor do wstrzykiwan 50ugx1amp. 45 op.

2 |roztwor do wstrzykiwan 150ug x1amp. 40 op.

roztwor do wstrzykiwan 300ug/2 ml x 1amp.-
3 |strzyk. 2 ml 70 op.
RAZEM X X

Podpis Wykonawcy



