/Pieczęć oferenta /





                                                           ............... dnia ..........................................

                                                                                                                                                                                                                    Załącznik nr1

FORMULARZ CENOWY

dla Szpitala Powiatowego w Radomsku

na dostawę odczynników immunodiagnostycznych. 

	Lp
	Rodzaj oznaczeń
	Ilośc oznaczeń

 na 12 m-cy
	Okres gwarancji po rozpakowaniu
	Wielkość 

opak.
	Liczba opak.
	Cena 

1 opak.

netto 
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1. 
	TSH
	5.200
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	FT3
	 680
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	FT4
	1.900
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	PRL
	400
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	FSH
	300
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	LH
	300
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	PROGESTERON
	200
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	ESTRADIOL
	200
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	TESTOSTERON
	150
	
	
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	
	


Okres związania ofertą wynosi 30 dni.










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










                                                           / pieczęć imienna i podpis   /
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                                                                                 .............. dnia ..................................

                                                                                                                                                                                                                  Załącznik nr1

                                                                                        FORMULARZ   CENOWY                                              

dla Szpitala Powiatowego w Radomsku

na dostawę odczynników immunodiagnostycznych. 

	Lp
	Rodzaj 

oznaczenia


	Ilość oznaczeń

 na 

12 m-cy
	Okres gwarancji po rozpakowaniu
	Wielkość 

op.
	Liczba op.
	Cena 1 op.

netto 
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1.
	Total PSA
	850
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	IgE CAŁKOWITE
	300
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Hbs Ag
	850
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	TOXOPLAZMOZA IgM
	200
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	TOXOPLAZMOZA

IgG
	200
	
	
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	
	


Okres związania ofertą wynosi 30 dni.










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










                                                           / pieczęć imienna i podpis   /

