zalacznik Nr 2 do siwz

WyKonawcea: ....eieecccnnnccscsnnnecssnnnes Samodzielny Publiczny Zespot

Zakladow Opieki Zdrowotnej w Kozienicach
Al. WL Sikorskiego 10

26-900 Kozienice

tel.:/fax: (48) 38 28 773/ (48) 614 81 39

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
Zadanie nr 3 — Odczynniki do fenotypu

. iz Wartosé
L. p. PT\??E;:M Przedmiot zaméwienia Jednostka miary Toéé Cena Lee(:?(; “a op- Warztlo scg;letto V;ZT brutto
’ A, or e zl., gr.
1. Odczynnik monoklonalny anty-C (duze). Trwatos¢
iminimalna odczynnika od dnia dostawy 9 miesigcy. op./> ml 3
2. Odczynnik monoklonalny anty — ¢ (mate). Trwatos¢
iminimalna odczynnika od dnia dostawy 9 miesigcy. op/> ml 3
3. Odczynnik monoklonalny anty — E (duze). Trwatos¢
iminimalna odczynnika od dnia dostawy 9 miesigcy. op./> ml 3
4, Odczynnik monoklonalny anty — e (mate). Trwatos¢
iminimalna odczynnika od dnia dostawy 9 miesigcy. op/> ml 3
5. Odczynnik monoklonalny anty — Kell. Trwatos¢
iminimalna odczynnika od dnia dostawy 9 miesigcy. op./> ml 6
RAZEM X

*/ Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i optaty dodatkowe.

Cena netto /warto$¢/ Zadania nr 3, ze wszystkimi kosztami i oplatami dodatkowymi .........cccceceveeeveninininiencnenee. zt.

TSTOWIIEE ZE: ...ttt st sttt e b ettt a e bt b b et h b et /.

Cena brutto /warto$¢/ Zadania nr 3, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT ........cccoceevinincnnnn zk.
TSTOWIEE ZE: ..ottt et /.

Miejscowosé Data Podpis i pieczg¢ Wykonawey
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