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( pieczęć Wykonawcy )

Zadanie nr 2

FORMULARZ CENOWY (3)

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość badań

w okresie

24 m-cy
	Ilość

opakowań
	Wielkość

opakowania
	Cena netto

1 op.

 [PLN]
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.6)
	Kwota podatku

VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 7+ kol. 8)
	Producent/Numer

katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.

	1.
	Przeciwciała p/boreliozie IgG IB
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Przeciwciała p/boreliozie IgM IB
	150
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Przeciwciała przeciw endomysium IgA EmA IIFT
	300
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Przeciwciała przeciw endomysium IgG EmA IIFT
	40
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Profile wątrobowy (anty-LKM1, anty-SLA/LP, AMA, M2, LC-1, M2-3E) IB
	200
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Profil wątrobowy (AMAM2,BPO,SP100,PML,gp120,LKM-1,SLA/LP,Ro-52,LC-1) IB
	160
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Zestawy do oznaczania p/ciał ANA, AMA, ASMA, LKM-1 IIF
	2400
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	P/c p/antygenom cytoplazmy granulocytów ANCA (pANCA i cANCA) IIF
	250
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Myositis (Mi-2,Ku,PM-Scl-100,PM-SCL75, Jo-1, SRP,PL-7,EJ,OJ,Ro-52,NXP2,TIF1g separately)
	30
	
	
	
	
	
	
	

	      10.
	Sclerosis Profile (Scl-70, CENP A, CENP B, RP11, RP155, Fibrylaryna, NOR-90, Th/To,PM-SCL 100, PM-Scl 75, Ku, PDGFR, Ro-52)
	80
	
	
	
	
	
	
	

	      11.
	Profil cytoplazmatyczny (Ro-52, OJ,EJ,PL-12,PL-7,SRP,Jo-1,Ryb. Białko P,M2-EBPO,AMA-M2)
	80
	
	
	
	
	
	
	


ciąg dalszy formularza na następnej stronie                                                                                                                                                                             
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                                                                                                                                                                 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY (3)-c.d.
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość badań

w okresie

24 m-cy
	Ilość

opakowań
	Wielkość

opakowania
	Cena netto

1 op.

 [PLN]
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.6)
	Kwota podatku

VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 7+ kol. 8)
	Producent/Numer

katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.

	   12.
	ANA profil (nRNP/Sm, SS-A, SS-B, Ro-52, Scl-70, Jo-1, rybosomalne białko P, dsDNA, nukleosomy, histony, PCNA, AMA M2, PM-Scl, DFS 70) IB
	600
	
	
	
	
	
	
	

	   13.
	Testy paskowe do wykrywania alergii - profil mieszany (1 pasek/25-30 alergenów)
	800
	
	
	
	
	
	
	

	   14.
	Testy paskowe do wykrywania alergii - profil wziewny (1 pasek/20 alergenów)
	160
	
	
	
	
	
	
	

	   15.
	Testy paskowe do wykrywania alergii - profil pokarmowy (1 pasek/20 alergenów)
	50
	
	
	
	
	
	
	

	   16.
	|Testy paskowe do wykrywania alergii na mleko (1 pasek min. 5 alergenów)
	250
	
	
	
	
	
	
	

	   17.
	Dodatkowe odczynniki jeśli są potrzebne do wykonania w/w badań:
	
	
	
	
	
	
	
	

	   18.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM WARTOŚĆ
	
	
	
	


.......................................................................................

/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
