
ZAŁ. NR 2 do SIWZ   nr SPZOZ/PN/08/2017 – FORMULARZ CENOWY PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

UWAGA :
W  przypadku  nie  wypełnienia  kolumny  ,,nazwa  produktu  oferowanego,  przyjmuje  się  iż  zaoferowano 
produkt, który widnieje w kolumnie „nazwa towaru” 

PAKIET NR 1  –  Leki różne   
Lp Nazwa towaru Nazwa handlowa 

produktu 
oferowanego 

j.m. Ilość Cena
Jednostk

Netto

Cena
Jednostk

brutto

Wartość netto Stawka
VAT

Wartość brutto Producent

1 Clonazepamum inj 1mg/1ml x 10amp op 20
2 Amlodipine tabl 5mg x 30 op 200
3 Cefotaxim inj 1g op 3 000
4 Clarotromycinum tabl 0,5g x 14 op 40
5 Ciprofloxacinum 2mg/ml r-r do infuzji a 100ml szt 5 000
6 Allopurinol tabl 0,1g x 50 op 15
7 Colchicine tabl 0,5mg x 20 op 15
8 Garamyna gąbka 10x10x0,5cm x 1 sztuka op 2
9 Haloperidolum inj 5mg/ml x 10amp op 15
10 Clomethiazolum I 0,3g x 100kaps op 2
11 Aciclovirum tabl 0,8g x 30 op 7
12 Molsidominum 4mg x 30tabl op 15
13 Nitrendipinum 20mg x 30tabl op 25
14 Propafenonum 150mg x 20tabl op 50
15 Benzyl benzoate płyn 10% a 120ml op 10
16 Sulfacetamidum krople 10% /0,5ml x 12minims op 15
17 Amiloridi hydrochloridum + 

hydrochlorothiazidum tabl x 50
op 5

18 Clopidogrelum tabl 0,075g x 28 op 100
Razem:

  W  przypadku  nie  wypełnienia  kolumny  ,,nazwa  produktu  oferowanego,  przyjmuje  się  iż  zaoferowano  produkt,  który  widnieje  w  kolumnie  „nazwa  towaru”  
........................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli

wraz z pieczątką imienną)
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PAKIET NR  2 – Clorazepate dipotasium   
Lp Nazwa towaru Nazwa handlowa 

produktu 
oferowanego 

j.m. Ilość Cena
Jednostk

Netto

Cena
Jednostk

brutto

Wartość netto Stawka
VAT

Wartość brutto Producent

1 Clorazepate dipotasium 
inj 0,02g x 5 fiolek

op 60

Razem:

  W  przypadku  nie  wypełnienia  kolumny  ,,nazwa  produktu  oferowanego,  przyjmuje  się  iż  zaoferowano  produkt,  który  widnieje  w  kolumnie  „nazwa  towaru” 
........................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli

wraz z pieczątką imienną)

PAKIET NR 3  –  Insuliny 
Lp Nazwa towaru Nazwa handlowa 

produktu 
oferowanego 

j.m. Ilość Cena
Jednostk

Netto

Cena
Jednostk

brutto

Wartość netto Stawka
VAT

Wartość brutto Producent

1 Insulin glulisine Solostar
100j.m./ml a 3ml x 5 wstrzykiwaczy

op 20

2 Insulin humanum isophanum Solostar 
100j.m./ml x 5 wstrzykiwaczy

op 6

3 Insulin humanum Solostar 
100 j.m./ml x 5 wstrzykiwaczy

op 6

4 Insulin inj. Neutralis, insulin isophanum 
Solostar 100j.m./ml x 5 wstrzykiwaczy

op 6

5 Insulin glargine Solostar
100j.m./ml a 3ml x 5 wstrzykiwaczy

op 12

Razem:

Zamawiający  wymaga preparatów od jednego producenta
 
 W  przypadku  nie  wypełnienia  kolumny  ,,nazwa  produktu  oferowanego,  przyjmuje  się  iż  zaoferowano  produkt,  który  widnieje  w  kolumnie  „nazwa  towaru” 

........................................................
(podpis osoby – osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli
wraz z pieczątką imienną)
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PAKIET NR  4 –  Insuliny ludzkie i analogowe  

Lp Nazwa towaru Nazwa handlowa 
produktu 

oferowanego 

j.m. Ilość Cena
Jednostk

Netto

Cena
Jednostk

brutto

Wartość netto Stawka
VAT

Wartość brutto Producent

1 Insulina ludzka o przedłużonym działaniu 
zawiesina do wstrzykiwań 
100 j.m./ml a 3ml x 5 wstrzykiwaczy

op 15

2 Insulina analogowa, do posiłkowa /krótko 
działająca r-r do wstrzykiwań 
100j.m./ml a 3ml x 5 wstrzykiwaczy

op 55

3 Insulina analogowa, bazowa /długo działająca r-
r do wstrzykiwań
 100j.m./ml a 3ml x 5 wstrzykiwaczy

op 1

4 Insulina analogowa, mieszanki 30/70 zawiesina 
do wstrzykiwań 100j.m./ml x 5 wstrzykiwaczy

op 8

5 Insulina analogowa, mieszanki 50/50 / 
zawiesina do wstrzykiwań 
100j.m./ml a 3ml x 5 wstrzykiwaczy

op 2

Razem:

Zamawiający  wymaga preparatów od jednego producenta
  
W  przypadku  nie  wypełnienia  kolumny  ,,nazwa  produktu  oferowanego,  przyjmuje  się  iż  zaoferowano  produkt,  który  widnieje  w  kolumnie  „nazwa  towaru” 

........................................................
(podpis osoby – osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli
wraz z pieczątką imienną)

SIWZ nr SPZOZ/PN/08/2017                                                          Strona 3 z 4`



PAKIET NR   5 –  Natrium chloratum do irygacji  
Lp Nazwa towaru Nazwa handlowa 

produktu 
oferowanego 

j.m. Ilość Cena
Jednostk

Netto

Cena
Jednostk

brutto

Wartość netto Stawka
VAT

Wartość brutto Producent

1 Natrium chloratum do irygacji  
a 3000ml x 1 worek

op 200

2 Natrium chloratum do irygacji  
a 1000ml x 1 worek

op 100

3 Natrium chloratum do irygacji  
a 5000ml x 1 worek

op 200

Razem:

  W  przypadku  nie  wypełnienia  kolumny  ,,nazwa  produktu  oferowanego,  przyjmuje  się  iż  zaoferowano  produkt,  który  widnieje  w  kolumnie  „nazwa  towaru” 
........................................................

(podpis osoby – osób uprawnionych
do składania oświadczeń woli

wraz z pieczątką imienną)
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