Załącznik nr 3/1 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY – GRUPA 1
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1.
	EPINEPHRINUM
	
	amp. 1mg /ml x 10 – roztwór do wstrzykiwań
	1400
	
	
	
	
	
	
	

	2
	AMBROXOLUM
	
	Sir. 15 mg/5ml a 150 ml
	350
	
	
	
	
	
	
	

	3
	MICONAZOLUM
	
	op 20 mg/ml a 40 g – żel do stosowania w jamie ustnej
	25
	
	
	
	
	
	
	

	4
	COLECALCIFEROL
	
	But. 150 000 j.m/ml a 10 ml – płyn doustny
	30
	
	
	
	
	
	
	

	5
	ACETAZOLAMIDUM
	
	Tbl. 250 mg x 30
	15
	
	
	
	
	
	
	

	6
	OXYBUTYNINUM
	
	Tbl. 5mg x 60
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7
	FLUOCINOLONUM
	
	Maść 0,25 mg/ g a 15 g
	30
	
	
	
	
	
	
	

	8
	KALIUM GLUCONICUM
	
	Sir. a 150 ml
	50
	
	
	
	
	
	
	

	9
	LOPERAMIDUM
	
	Tbl. 2 mg x 30
	80
	
	
	
	
	
	
	

	10
	PHENYLEPHRINUM
	
	krople oczne 100 mg/ml a 10 ml
	15
	
	
	
	
	
	
	

	11
	IBUPROPHENUM
	
	Czopki 125 mg x 10
	70
	
	
	
	
	
	
	

	12
	OMEPRAZOLUM
	
	Kps 20 mg x28
	320
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kps 10 mg x 14 
	100
	
	
	
	
	
	
	

	13
	DIAZEPAMUM
	
	zaw. doustna 2 mg / 5 ml a 100 g
	20
	
	
	
	
	
	
	

	14
	BUDESONIDUM
	
	aer do nosa 50 mcg/dawkę a 200 dawek
	40


	
	
	
	
	
	
	

	15
	FLUTICASONUM
	
	Aer 50 mcg/dawkę x 120
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Aer 125 mcg/dawkę x 120
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Aer 250 mcg/dawkę x 120
	20
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM 
	
	
	
	
	


-* oferta całościowa 
……………………………………



 ….....................................................

Miejscowość, data 




 (podpis Wykonawcy)
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