Załącznik nr 3/18 do siwz
ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

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

FORMULARZ CENOWY - GRUPA 18
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa 
	Nazwa  

Oferowanego produktu 
	Jednostka miary
	Ilość


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

	1
	DEXAMETHASONE SODIUM PHOSPHATE
	
	Amp. 4 mg / ml x 10
	1400
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


- zamawiający dopuszcza opakowania zawierające inną ilość niż podana w przeliczeniu do pełnych opakowań w górę

……………………………………



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

Miejscowość, data 




  (podpis Wykonawcy)

