Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków  

tel; 12 658 20 11; fax 12 658 10 81

REGON 351375886 NIP 679-25-25-295

Kraków, 20.08.2015r

EZP-271-2/126/2015/p1
dotyczy: Przetarg nieograniczony dla dostawę produktów leczniczych dla Apteki  EZP-271-2/126/2015 pismo 1
 

Zamawiający informuje, że wykreśla w GRUPIE 1, 2, 3 zapis pod tabelą o treści: gęstość dla koncentratów i roztworów/masy substancji suchej w fiolce ………………………………………………………….

Dla GRUPY 4, 5 Zamawiający wymaga podania informacji umieszczonych pod tabelką tj. gęstości dla koncentratów i roztworów oraz masy substancji suchej w fiolce.
W załączeniu poprawione, obowiązujące formularze cenowe.
Pozostałe zapisy siwz bez zmian

Niniejsze pismo zostaje zamieszczone na stronie internetowej bip.usdk.pl









 Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa








lek. med. Andrzej Bałaga
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
	CRISANTASPASE 

(Erwinia L-asparaginase)
	
	Fiol. 10.000 j.m. x 5
	30
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………



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

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/2 do siwz 

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

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

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 2

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


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

	1
	DACTINOMYCIN 
	
	Fiol. 0,5 mg
	200
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………



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

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

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
	IDARUBICIN p.o.
	
	Kps. 5 mg x 3
	15
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………



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

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

Załącznik nr 3/4 do siwz 

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

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

FORMULARZ CENOWY – GRUPA 4

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


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

	1
	CLOFARABINUM
	
	Fiol. 20mg/20ml
	45
	
	
	
	
	
	
	


gęstość dla koncentratów i roztworów wynosi: …………………………………………………………………………………………………………………….

masa substancji suchej w fiolce wynosi: …………………………………………………………………………………..

……………………………………



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

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy

Załącznik nr 3/5 do siwz 

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

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

FORMULARZ CENOWY – GRUPA 5

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Opak./ jednostka miary
	Ilość


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

	1
	VINBLASTINUM
	
	Fiol. 5mgx10
	60
	
	
	
	
	
	
	


gęstość dla koncentratów i roztworów wynosi: …………………………………………………………………………………………………………………….

masa substancji suchej w fiolce wynosi: …………………………………………………………………………………..

……………………………………



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

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy

