Zalacznik nr 1 do siwz

SZCZEGOLOWY FORMULARZ OFERT

PAKIET NR 10

Lp. Nazwa leku Nazwa wlasna im. |Ilosé¢ Cena jed. Wartos§é brutto
Dawka , wielko§¢ opakowania zamawiana brutto
1. Ceftriakson 1g im. , iv.
Bez ograniczen wiekowych fiol 17 000
2. Cefotaksym 1g im. , iv.
Bez ograniczen wiekowych. fiol 2 900
Wartos¢ brutto pakietu: ........c..ccoeeeviiiiiiinnn.e. 7t Zastosowano stawke VAT: .......... %

/podpis i pieczqtica upowaznionego
przedstawiciela /



