	Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

Zadanie nr 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Doxorubicinum liposomanum pegylatum  - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 2 mg/ml   -    10 ml
 
	fiol.
	240
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………





…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Plerixafor  -roztw.do wstrzyk. 20mg/ml  1 fiol.   1,2 ml
	fiol.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………








…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr  3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Aprepitant - 
 kaps. twarde (80 mg + 125 mg) 2 szt. + 1 szt. 
	op
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Certolizumab pegol -
 roztw. do wstrz. (200 mg/ml) 2 amp.-strzyk. 1ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Afatinib  tabl. powl. 20 mg x 28 
	op.
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Afatinib  tabl. powl. 30 mg x 28
	op.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Afatinib  tabl. powl. 40 mg x 28
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Aflibercept  - konc. do sporz. roztw.do inf. 25 mg/ml fiol. 4 ml
	fiol.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Aflibercept  - konc. do sporz. roztw.do inf. 25 mg/ml fiol. 8 ml
	fiol.
	220
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Ruxolitinibum  tabl.  5 mg x 56 
	op.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ruxolitinibum  tabl.  15 mg x 56 
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ruxolitinibum  tabl.  20 mg x 56 
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………








…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Trastuzumabum -  proszek do przygotowania koncentratu do sporządzania roztworu do infuzji, 150 mg
	fiol.
	160
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Bosutinibum - tabl.powl. 100 mg x 28
	op.
	24
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Bosutinibum - tabl.powl. 500 mg x 28
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr  10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Bexarotenum  75 mg   x 100 kaps.m.
	op
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa, postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Pertuzumabum - konc. do sporz. roztw. do inf. 420 mg
	fiol.
	480
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa, postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Trastuzumabum -  roztwór do wstrzykiwań 600 mg
	fiol.
	1200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 
	 


	
	Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………
Wykonawca:                                                                                                                                                   

……………………………………

…………………………………

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ……………………………………


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zadanie nr 13
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa, postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Wismodegib - kaps. twarde  150 mg x  28
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Nintedanib - kaps. miękkie . 100 mg x 120
	op.
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Nintedanib - kaps. miękkie . 150 mg x 60
	op.
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Leczenie niedrobnokomórkowego raka płuca. Program B 6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Poz.1 z możliwością przeliczenia ilości opakowań
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa, postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Pixantroni dimaleas - proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 29 mg
	fiol.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Osimertinibum - tabl.powl 40 mg x 30
	op.
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Osimertinibum - tabl.powl 80 mg x 30
	op.
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………






…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	

	1.
	DESFLURANE   płyn do inh.  240 ml 
	op.
	288
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Uwaga:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Zamawiający wymaga użyczenia parowników w ilości wymaganej przez zamawiającego, kompatybilnych z oferowanym z nazwy preparatem wraz z przeglądem technicznym i kalibracją parowników na czas trwania przetargu.


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Fondaparinux sodium roztwór do wstrz. (2,5 mg/0,5 ml) 10 amp.-strzyk. 
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Fondaparinux sodium roztwór do wstrz. (7,5 mg/0,6 ml) 10 amp.-strzyk. 
	op
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Nadroparin calcium- roztwór do wstrz. podsk. i doż. (2850 j.m. AXa/0,3 ml) 10 amp.-strzyk. 0,3 ml
	op
	1500
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Nadroparin calcium- roztwór do wstrz. podsk. i doż. (3800 j.m. AXa/0,4 ml) 10 amp.-strzyk. 0,4 ml
	op
	500
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Nadroparin calcium- roztwór do wstrz. podsk. i doż. (5700 j.m. AXa/0,6 ml) 10 amp.-strzyk. 0,6 ml
	op
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Nadroparin calcium- roztwór do wstrz. podsk. i doż. (7600 j.m. AXa/0,8 ml) 10 amp.-strzyk. 0,8 ml
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	7.
	Nadroparin calcium- roztwór do wstrz. podsk. i doż. (9500 j.m. AXa/ml) 10 amp.-strzyk. 1 ml
	op
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 19
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa, postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	ATRACURIUM BESYLATE inj. 0.025 g/2.5ml x5 amp
	op
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	ATRACURIUM BESYLATE inj. 0.05 g/5ml x5 amp.
	op
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Mivacurium chloride- roztwór do wstrz. doż. (10 mg/5 ml)x 5 amp. 5 ml
	op
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Mivacurium chloride- roztwór do wstrz. doż. (20 mg/10 ml)x 5 amp. 10 ml
	op
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Azithromycin - proszek do sporz. zaw. doustnej, 200 mg/5 ml , but. 20 ml
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Budesonide - zaw. do nebulizacji, 500 µg/ml 20 amp. 2 ml 
	op.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Clonidine hydrochloride  tabl.  0,075 mg x 50 tabl.
	op.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Timonacic tabl. 100 mg x 30 tabl.
	op.
	70
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Dimetindene maleate - krople doustne, roztw.1 mg/ml, but. 20 ml 
	op.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Vortioxetine tabl.powl. 10 mg x 28 tabl.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 21
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Atezolizumabum - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 1200 mg/20 ml x 1 fiol.
	 fiol.
	128
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr  22
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Temsirolimus - konc. i rozp.do sporz. roztw. do inf. 30 mg
	op.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 23

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Ibrutinibum -  kaps. twarde 140 mg x 90
	op
	390
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 24

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Crizotinibum - 
kaps.twarde. (200 mg) 60 szt.
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Crizotinibum - 
kaps.twarde. (250 mg) 60 szt.
	op
	72
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr  25
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Panitumumab -
 konc. do sporz. roztw. do inf. (20 mg/ml) 1 fiolka 5 ml  
	fiol.
	195
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Panitumumab - konc. do sporz. roztw. do inf. (20 mg/ml) 1 fiolka 20 ml
	fiol.
	300
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 26

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Filgrastim - roztw. do wstrz. (30 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Filgrastim - 
 roztw. do wstrz. (48 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	2200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Zamawiający dopuszcza wszystkie znajdujące się w Obwieszczeniu MZ preparaty w wymienionych dawkach, w różnych pojemnościach

 i wielkościach opakowań.

Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 27
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka podatku VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Interferonum beta - 1b - proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu do wstrzykiwań, 250 mcg/ml x 15  zest.
	op
	84
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 28
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Dimethilis fumaras - kaps. dojel. twarde, 120 mg x 14 
	op
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Dimethilis fumaras - kaps. dojel. twarde, 240 mg x 56 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 29

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Ipilimumab - konc. do sporz. roztw. do inf. 5 mg/ml fiol. 10 ml
	fiol.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ipilimumab - konc. do sporz. roztw. do inf. 5 mg/ml fiol. 40 ml
	fiol.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr  30
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Pegaspargase- roztwór do wstrz. dom., doż. i wlewu doż. (3 750 j.m./5 ml) 1 fiolka 5 ml
	fiol.
	15
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 31
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Karfilzomib - proszek do sporządzania roztworu do infuzji, 10 mg , fiol.
	fiol.
	240
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Karfilzomib - proszek do sporządzania roztworu do infuzji, 30 mg , fiol.
	fiol.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Karfilzomib - proszek do sporządzania roztworu do infuzji, 60 mg , fiol.
	fiol.
	350
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 32
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka podatku VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Alectinibum - kaps. twarde, 150 mg x 224 kaps.
	op.
	90
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr  33
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Enzalutamidum - kaps. miękka 40 mg x 112
	op
	340
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 34
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Daratumumabum - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 20 mg/ml , 1 fiol. 5 ml
	fiol.
	350
	
	
	
	
	
	
	 

	2.
	Daratumumabum - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 20 mg/ml , 1 fiol. 20 ml
	fiol.
	980
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 35
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Ropivacaine hydrochloride - roztw. do wstrz. 2 mg/ml x 5 amp. 10 ml
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ropivacaine hydrochloride - roztw. do wstrz. 5 mg/ml x 5 amp. 10 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ropivacaine hydrochloride - roztw. do wstrz. 7,5 mg/ml x 5 amp. 10 ml
	op.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	Zadanie nr 36
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka 
podatku 
VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Thiotepa - proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 100 mg    1 fiol.
	fiol
	80
	
	
	
	
	
	
	 

	2.
	Thiotepa - proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji, 15 mg  1 fiol.
	fiol
	15
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

Wykonawca:                                                                                                                                                   

………………………………………………………

…………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP: ………………………………………………

	
	Zadanie nr 37
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa postać
	j.m.
	Ilość
	C.j.netto
	Wartość 
netto
	Stawka podatku VAT %
	C.j. brutto
	Wartość 
brutto
(wartość netto + VAT)
	Producent Kod EAN
	Nazwa handlowa, dawka, postać

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1.
	Niraparibum -kaps. twarde, 100 mg x 56 szt.
	op.
	24
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Niraparibum -kaps. twarde, 100 mg x 84 szt.
	op.
	96
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności produktu: …………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

………………………………………..………………

Nr tel. …………………………….…………………

Nr fax………………………………………………..

e-mail ……………………………….………………







…………………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                (podpis)

