                                             













załącznik nr 1 do zaproszenia
                                                                                                                                                                                              DAG.231.1.21.2024

FORMULARZ ASORTYMENTOWO CENOWYY

	I. ODCZYNNIKI


	Liczba badań w okresie 

1 roku 
	Nazwa odczynnika 

Nr kat.
	Zawartość opakowania/ ilość testów 

	Ilość opakowań

[szt.]
	Cena 

netto za 1 opakowanie

[zł]
	Wartość 

Netto

[zł]
	Stawka podatku

VAT

[%]
	Wartość

 Brutto

[zł]

	PT
	2727
	
	
	
	
	
	
	

	APTT 
	 1323
	
	
	
	
	
	
	

	Fibrynogen
	100
	
	
	
	
	
	
	

	KONTROLE 

      należy wypełnić
	
	
	
	
	
	
	
	

	MATERIAŁY 

     EKSPLOATACYJNE      należy wypełnić
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	
	


Uwaga: 
Podana liczba badań z uwzględnieniem liczby kontroli jakości (badania kontrolne będą wykonywane na 1 poziomie, 1 x dziennie)
	II. Dzierżawa automatycznego analizatora koagulologicznego
	Ilość

Miesięcy
	Netto zł/

miesiąc
	Brutto zł/

miesiąc
	Wartość

Netto [zł]
	VAT %
	Wartość

Brutto   [zł]

	TYP………..MODEL……….……rok prod……..……..
	12
	
	
	
	
	

	Łącznie poz I+II
	
	
	


Uwaga: 

1. Zamawiający nie wymaga zaoferowania analizatora fabrycznie nowego. Można zaoferować aparat używany nie starszy niż 7 lat.
Data.............................................

        











..............................................................                                                                                                                                             (podpis osoby uprawnionej do

 reprezentowania firmy)
