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           (pieczęć firmowa Oferenta)
	Zadanie 1 – badania genetyczne z zakresu hematologii

	Lp.
	Nazwa badania
	Szacunkowa liczba badań 

w okresie 

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

	
	
	
	
	
	
	
	„zwykłym”
	„cito”

	1
	
	
	
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	BCR/ABL1 (p190) metoda ilościowa
	10
	
	
	
	
	
	

	2
	BCR/ABL1 (p 210) metoda ilościowa
	10
	
	
	
	
	
	

	3
	Hemochromatoza- mutacje genu HFE (C282Y, H63DiS65C)
	70
	
	
	
	
	
	

	4
	Mutacja genu JAK2 
	150
	
	
	
	
	
	

	5
	Mutacja genu JAK2 w eksonie 12 
	30
	
	
	
	
	
	

	6
	Mutacja genu JAK 2  9q24
	70
	
	
	
	
	
	

	Razem koszt brutto 
	
	XXXX
	XXXXX

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




.................................................................
(podpis oferenta
           (pieczęć firmowa Oferenta)
	Zadanie 2 – badania genetyczne - inne

	Lp.
	Nazwa badania
	Szacunkowa liczba badań 

w okresie 

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

	
	
	
	
	
	
	
	„zwykłym”
	„cito”

	1
	
	
	
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Badanie mutacji w pełnej sekwencji kodującej genów MLH1,MSH2,MSH6,PMS2,SMAD4,BMPR1A,EPCAM, MUTYH,APC,PTEN techniką NGS
	70
	
	
	
	
	
	

	2
	Mutacja genu HER2, met. IHC
	20
	
	
	
	
	
	

	3
	Mutacja H3F3A
	20
	
	
	
	
	
	

	4
	Mutacja genu protrombiny G20210A
	150
	
	
	
	
	
	

	5
	Mutacja genu czynnika V  Leiden G1691A
	100
	
	
	
	
	
	

	6
	Mutacja genu RB1  techniką sekwencjonowania
	20
	
	
	
	
	
	

	7
	VHL – mutacja w genie
	20
	
	
	
	
	
	

	Razem koszt brutto
	
	XXXX
	XXXXX

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




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