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	Załącznik 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.
	Filgrastim - roztw. do wstrz. (30 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Filgrastim - 
 roztw. do wstrz. (48 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	2500
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Pazopanib -tabl. powl.(200 mg) x 30 szt.
	op.
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	4.
	Pazopanib -tabl. powl.(400 mg) x 30 szt.
	op.
	180
	
	
	
	
	
	 
	 

	5.
	Calcii folinas -
 roztw. do wstrz. (10 mg/ml) 1 fiolka 35 ml 
	op
	400
	
	
	
	
	
	 
	 

	6.
	Aciclovir  inj. 0,500 g x 10 fiol.
	op
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku: ……………. miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr fax………………………

mail ………………………….
