
........................................................................
                (pieczęć firmowa Oferenta)

	Lp.
	Nazwa badania
	Materiał
	Szacunkowa liczba badań

w okresie

12 miesięcy
	Cena jednostkowa

Netto
	Razem cena netto
	VAT
	Razem cena brutto
	Maksymalny termin wykonania badania/ zabiegu, zleconego w trybie:

	
	
	
	
	
	
	
	
	„zwykłym”

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Pakiet sFLT-1 i PlGF
	krew
	
	
	
	
	
	

	2
	BRCA-NGS
	tkanka
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem koszt brutto:
	
	XXXX

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



	
	.................................................................
(podpis oferenta)


Samodzielny Publiczny Szpital Wojewódzki

im. Papieża Jana Pawła II w Zamościu. 

Konkurs ofert Nr DO.334.21.2023 Oferta Cenowa 

