Załącznik nr 3/3 do siwz 

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

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

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 3

	Lp.
	NAZWA MIĘDZYNARODOWA
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Cena urzędowa/ umowna
	Producent

	1
	INFLIXIMABUM

(REMICADE)
	
	Fiolki  100 mg a 20 ml – proszek do sporządzenia koncentratu roztworu do infuzji 
	300
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Kontynuacja terapii-  Program Lekowy „Leczenie choroby Leśniowskiego –Crohna”.

……………………………………



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

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)
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