DR.4240.544.2021.AP


Załącznik nr 1 do SWKO
………………………………………

        Pieczęć Oferenta
FORMULARZ OFERTOWO CENOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na sporządzaniu leków cytostatycznych na rzecz pacjentów zakładu leczniczego Dziecięcego Szpitala Klinicznego 
im. Józefa Polikarpa Brudzińskiego w Warszawie
I. Dane Oferenta:

Nazwa Oferenta: ………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres siedziby: …………………………………………………………………………………………………………………………….
Numer telefonu / fax: ………………………………………………………………………………………………………………….

Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………………….

REGON: …..………….…………….…….   NIP: ……..…….….…….…...……….   KRS: .……….…..….………………………
Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą wraz z oznaczeniem organu dokonującego wpisu:  ………………………………………………………………………………………………………
Dane osoby uprawnionej do kontaktów z Udzielającym zamówienia: …………………………………………..

………………………………...……………, nr telefonu: …….…………………, e-mail: ……………………………………..…….
Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na sporządzaniu leków cytostatycznych na rzecz pacjentów zakładu leczniczego Dziecięcego Szpitala Klinicznego 
im. Józefa Polikarpa Brudzińskiego w Warszawie.
Pakiet 1. Sporządzanie leków cytostatycznych - formy iniekcyjne
Ogólna wartość Oferty brutto…………………………….PLN

Słownie……………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	Ilość
	Cena jednostkowa
	VAT
	Suma

	Leki cytostatyczne w formie iniekcji
	9 000 szt.
	
	
	

	Gotowość do pełnienia dyżuru (weekendy i święta) przygotowanie leku z poz.1 w godz. 7-13
	230 (dyżur)
	
	
	

	Gotowość do pełnienia dyżuru 
(pon.-pt. w godz. 13-20) 
w przypadku przygotowania leku Busulfan
	40 (dyżur)
	
	
	

	Gotowość do pełnienia dyżuru (weekendy i święta w godz. 13-20) 
w przypadku przygotowania leku Busulfan
	10 (dyżur)
	
	
	

	Odległość Apteki Przyjmującego Zamówienie od Udzielającego Zamówienie  podana w km
	


Pakiet 2. Sporządzanie leków cytostatycznych - formy doustne

Ogólna wartość Oferty brutto…………………………….PLN

Słownie………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	
	Ilość
	Cena jednostkowa
	VAT
	Suma

	Leki cytostatyczne w formie doustnej
	4320 szt.
	
	
	

	Odległość Apteki Przyjmującego Zamówienie od Udzielającego Zamówienie
	


Do oferty dołączam następujące dokumenty:
1. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
6. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. ………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. ………………………………………………………………………………………………………………………………….








…………………………………………









Pieczątka i podpis Oferenta

