                                                                                                                                                        69/2018         Załącznik nr 1

	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.
	 Albumin human- roztwór do inf. doż.         (50 g/l) 250 ml fiol.
	fiol.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                                                              …………………………………………

                                                                                                                                                                                                 (podpis)

	Zadanie nr 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.
	Ipilimumab - konc. do sporz. roztw. do inf. 
	mg
	2 400
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Wybierane dawki: 50 mg, 100 mg
Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                (podpis)

	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.
	Filgrastim - roztw. do wstrz. (30 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Filgrastim - 
 roztw. do wstrz. (48 mln j.m./0,5 ml) 1 amp.-strzyk. 0,5 ml 
	op
	2600
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                      …………………………………………

                                                                                                                                                                  (podpis)

	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.
	Crizotinibum - 
kaps.twarde. (200 mg) 60 szt.
	op
	36
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Crizotinibum - 
kaps.twarde. (250 mg) 60 szt.
	op
	36
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	Vinorelbine -
 konc. do sporz. roztw. do inf. (10 mg/ml) 1 fiolka 5 ml 
	fiol.
	750
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	Ibrutinibum -  kaps. twarde 140 mg x 90
	op
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	Enzalutamidum - kaps. miękka 40 mg x 112
	op
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

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

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	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.
	240
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	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.
	Vinorelbine - kaps. (20 mg) 1 szt.
	op
	1 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Vinorelbine - kaps. (30 mg) 1 szt.
	op
	1 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	Temsirolimusum -
 konc. i rozpuszcz. do sporz. roztw. do inf. 30 mg
	fiol.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	Ropivacaine hydrochloride -
roztw. do wstrz. (2 mg/ml) 10 ml x 5 amp.
	op.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Ropivacaine hydrochloride -
roztw. do wstrz. (5 mg/ml) 10 ml x 5 amp.
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Ropivacaine hydrochloride -
roztw. do wstrz. (7,5 mg/ml) 10 ml x 5 amp.
	op.
	30
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..                                                                                                                                                       …………………………………………………..
                                                                                                                                                                                                                             (podpis)

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

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           ……………………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	Dimethilis fumaras - kaps. dojel. twarde, 120 mg x 14 
	op
	2
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Dimethilis fumaras - kaps. dojel. twarde, 240 mg x 56 
	op
	36
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           ……………………………………………………..
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	Anti-D  ( rh ) immunoglobulin -roztw. do wstrz. 50 µg/ml 1 amp.
	op.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

	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.
	Anti-D  ( rh ) immunoglobulin -roztw. do wstrz. 150 µg/ml 1 amp.
	op.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:

……………………………………

Nr tel. …………………………….

Nr fax………………….………….

mail …………………..…………..

                                                                                                                                                           …………………………………………

                                                                                                                                                                                   (podpis)

