	
	                    Załącznik nr 1

3810/57/2020

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Część 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.
	Trabectedin - 
 proszek do sporz. konc. roztw. do inf. (0,25 mg) 1 fiolka 
	Op.
	40
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Trabectedin - proszek do sporz. konc. roztw. do inf. (1 mg) 1 fiolka 
	Op.
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 



Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………
Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Kobimetynib  - tabl. powl., 20 mg x  63 szt.
	Op.
	90
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	
Tocilizumab -
 konc. do sporz. roztw. do inf.
	mg
	36 000
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Wybierane dawki: 80 mg, 200 mg, 400 mg.
	
	
	
	
	


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	
Sekukinumab - roztw. do wstrz. (150 mg/ml) 2 amp.-strzyk., lub  2 wstrz. 
	Op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Etanercept-  roztw. do wstrz. w amp. - strzyk. (50 mg) x 4 amp.-strzyk. lub we wstrzykiwaczu
	Op.
	80
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Obinutuzumabum - koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 1000 mg  40 ml
	fiol.
	185
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Netupitant + Palonosetron - kaps.twarde 300 + 0,5 mg  x 1 szt.
	szt.
	700
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Paclitaxelum albuminatum - prosz. do sporz.zawiesiny do inf. 100 mg 1 fiol.
	fiol.
	450
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Pomalidomidum -kaps.twarda 2 mg x 21 kaps.
	Op.
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Pomalidomidum -kaps.twarda 3 mg x 21 kaps.
	Op.
	25
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Pomalidomidum -kaps.twarda 4 mg x 21 kaps.
	Op.
	220
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Eculizumabum -  koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 300 mg    1 fiol. 30 ml
	fiol.
	360
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Ganciclovir- proszek do sporz. roztw. do inf. (500 mg) x1 fiolka
	fiol.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Bevacizumab -
 konc. do sporz. roztw. do inf. 0,1 g/4 ml
	fiol.
	245
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Bevacizumab -
 konc. do sporz. roztw. do inf. 0,4 g/16 ml
	fiol.
	380
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Epoetin beta  30 000 - roztwór do wstrz. (30000 j.m./0,6 ml)x 1 amp.-strz. 0,6 ml
	op
	58
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Ticagrelor  90 mg x 56 tabl.powl.
	Op.
	35
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Ribociclibum   kapsułki twarde, 200 mg x 63 szt.
	Op.
	300
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Palbociclibum kapsułki twarde, 75 mg x 21szt.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Palbociclibum kapsułki twarde, 100 mg x 21 szt.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Palbociclibum kapsułki twarde, 125 mg x 21 szt.
	op.
	240
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Blinatumomab -  proszek do sporządzania koncentratu i roztwór do przygotowania roztworu do infuzji, 38,5 µg
	1 fiol. prosz. + 1 fiol. roztw.
	252
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	 
Trifluridinum + Tipiracilum 15+6,14 mg tabl.powl. x 60 szt.
	Op.
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	 
Trifluridinum + Tipiracilum 20+8,19 mg tabl.powl. x 60 szt.
	Op.
	230
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Apixabanum  tabl. powl. 2,5 mg x  60 szt. 
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Apixabanum  tabl. powl. 5 mg  x 60 szt.
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część  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.
	Pembrolizumabum -  koncentrat do sporządzania  roztw. do infuzji 25 mg/ml 1 fiol. 4 ml
	fiol.
	650
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Encorafenibum  kaps. twarde 50 mg x 28 szt. 
	Op.
	120
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Encorafenibum  kaps. twarde 75 mg  x 42 szt. 
	Op.
	96
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Binimetinibum  tabl. powl. 15 mg x 84 szt
	Op.
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Brigatinibum  tabl. powl. 90 mg x 7 szt.
	op.
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Brigatinibum  tabl. powl. 90 mg x 28 szt.
	op.
	12
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Brigatinibum  tabl. powl. 180 mg x 28 szt.
	op.
	48
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Brigatinibum  tabl. powl. 90 mg x 7 szt. + Brigatinibum  tabl. powl. 180 mg x 21 szt.
	zestaw 
	4
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Brigatinibum  tabl. powl. 30 mg x 28 szt.
	op.
	3
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	 Ponatinibum  tabl. powl. 15 mg x 60 szt.
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	 Ponatinibum  tabl. powl. 45 mg x 30 szt.
	op.
	60
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Romiplostimum  inj. [prosz. do przyg. roztw.] 125 µg 1 fiol.
	op.
	50
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Romiplostimum  inj. [prosz.+ rozp. do przyg. roztw.do wstrzykiw.] 250 µg  1 fiol.+  zestaw
	op.
	80
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	Razem
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

	
	Część 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.
	Abemaciclibum  tabl. powl. 50 mg x 70 szt.
	op.
	100
	
	
	
	
	
	 
	 

	2.
	Abemaciclibum  tabl. powl. 100 mg x 70 szt.
	op.
	150
	
	
	
	
	
	 
	 

	3.
	Abemaciclibum  tabl. powl. 150 mg x 70 szt. 
	op.
	200
	
	
	
	
	
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Termin ważności leku ………………miesięcy

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………

Osoba/y upoważniona/e do kontaktu:
……………………………………
Nr tel. ………………………………

Nr fax………………….……………

e-mail …………………..…………..
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119                  z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (wykonawca wykreśla powyższe oświadczenie w przypadku gdy go nie dotyczy).                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                  …………………………………………
                                                                                                                                                                                   (podpis)

