OFERTA CENOWA –  Załącznik Nr 1

do Formularza ofertowego konkursu Nr DO.334.6.2019

........................................................................

                (pieczęć firmowa Oferenta)

	OFERTA CENOWA 

	Lp.
	Nazwa badania
	Szacunkowa liczba badań 

w okresie 

12 miesięcy
	Cena jednostk. netto
	Razem cena netto
	VAT
	Razem cena brutto
	Maksymalny termin wykonania badania, zleconego w trybie:

	
	
	
	
	
	
	
	„zwykłym”
	„cito”

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	HBe antygen
	20
	
	
	
	
	
	

	2.
	Rozpuszczalny receptor transferyny
	30
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mutacja w genie BRCA1
	30
	
	
	
	
	
	

	5.
	Mutacja w genie BRCA2
	30
	
	
	
	
	
	

	6.
	Tyreoglobulina
	30
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Kalprotektyna w kale, ilościowo
	400
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Białko P16 Ki67
	150
	
	
	
	
	
	

	Razem koszt brutto:
	
	XXXX
	XXXXX

	Słownie suma cen brutto: ..................................................................................................................................................................................................................................




	
	.................................................................

(podpis oferenta)
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Samodzielny Publiczny Szpital Wojewódzki

 im. Papieża Jana Pawła II w Zamościu. 
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