Zalacznik nr 1 do siwz

FORMULARZ SZCZEGOLOWY OFERTY

PAKIET NR 16

Lp. Nazwa leku Nazwa wlasna im. |Ilosé¢ Cena jed. Wartos§é brutto
Dawka , wielko§¢ opakowania zamawiana brutto
1.
. . op 80

Clarithromycin 250 mg x 14 tabl
2.

Clarithromycin 500mg x 14tabl °p 200
Wartos¢ brutto pakietu: ........c..ccoeeeviiiieninnn.e. 7t Zastosowano stawke VAT: .......... %
I3 (007 0§ L PPN

/podpis i pieczqtika upowaznionego
przedstawiciela /



