ZWPS/DA/        /2025
Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTY
Nazwa Oferenta: …………………………………………….........................................…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….
Siedziba Oferenta:…………………………………………………………………………………………….…….
nr tel. ....................................    / nr fax.: ..........................………….............

e-mail: ……………………………………..
NIP ……………………………………............ REGON ……………………………….….......

Dane osoby wyznaczonej przez Oferenta do kontaktów ze Składającym zapytanie:
Imię i nazwisko………………………………………..…………………………...………………

Nawiązując do zapytania ofertowego, którego przedmiotem jest „Sukcesywna dostawa leków oraz wyrobów medycznych” - znak sprawy: ZWPS/DA/         /2025, oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami zapytania ofertowego za cenę : 

Pakiet Nr I
Cena brutto _________________________zł __________gr

Słownie:__________________________________________________________zł________gr
Pakiet Nr II
Cena brutto _________________________zł __________gr

Słownie:__________________________________________________________zł________gr

Pakiet Nr III
Cena brutto _________________________zł __________gr

Słownie:__________________________________________________________zł________gr

Pakiet Nr IV
Cena brutto _________________________zł __________gr

Słownie:__________________________________________________________zł________gr
Pakiet Nr V
Cena brutto _________________________zł __________gr

Słownie:__________________________________________________________zł________gr

Pakiet Nr VI
Cena brutto _________________________zł __________gr

Słownie:__________________________________________________________zł________gr

1. Termin realizacji przedmiotu umowy: 12 miesięcy od dnia podpisania umowy.  
1. Oświadczamy, że cena przedstawiona w ofercie obejmuje wszystkie koszty związane 
z realizacją przedmiotu zamówienia (tzn. w szczególności: transport, czynności związane                               z przygotowaniem dostawy, opłaty wynikające z polskiego prawa celnego, podatkowego itp.).
2. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*
* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa i wówczas przekreśla jego treść.
3. Termin i warunki płatności: zapłata wynagrodzenia nastąpi przelewem na konto bankowe Wykonawcy wskazane w fakturze, w terminie 30 dni od dnia doręczenia Zamawiającemu faktury. 
4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od otwarcia ofert.
5. Oświadczam,  że zapoznałem/ się z treścią wzoru umowy i akceptuję go bez zastrzeżeń.

…………….………, dnia ……..………. 2025 r.                                                ……………………………………..
 









Podpis osób/ osoby upoważnionej
ZWPS/DA/           /2025















ZAŁĄCZNIK NR 2.1   

Formularz asortymentowo-cenowy
PAKIET nr I – Leki w postaci tabletek
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Postać farmaceutyczna i maksymalna wielkość opakowań
	Dawka
	Zamawiana ilość tabletek w sztukach
	Nazwa handlowa oferowanego przedmiotu zamówienia
	Oferowana wielkość opakowania*
	Ilość opakowań po przeliczeniu**

(5/7)
	Cena netto op.               (w PLN)
	Wartość netto              

(w PLN )
	Stawka VAT          (%)
	Wartość brutto 

(w PLN )

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	Acidum acetylsalicylicum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 20 szt.)
	300mg
	80
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Acidum acetylsalicylicum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.)
	32mg
	150

	
	
	
	
	
	
	

	3
	Acetazolamidum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 30 szt.)
	250mg
	390
	
	
	
	
	
	
	


	4
	Captoprilum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 30 szt.)
	12,5mg
	740
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Captoprilum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 30 szt.)
	25mg
	780
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Cetirizini dihydrochloridum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 20 szt.)
	10mg
	160
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Drotaverini hydrochloridum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 20 szt.)
	80mg
	80
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Furosemidum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 30 szt.)
	40mg
	180
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Hydroxyzinum hasco
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 30 szt.)
	10mg
	290
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Loratadinum 
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 20 szt.)
	10mg
	40
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Metamizolum natricum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 6 szt.)
	500mg
	90
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Metoclopramidi hydrochloridum 
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 50 szt.)
	0,01g
	100
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Paracetamolum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 10 szt.)
	500mg
	170
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Prednisonum
	Tabletki powlekane/ tabletki niepowlekane/ drażetki/ kapsułki (op. Nie większe niż 50 szt.) (op. nie większe niż 20 szt.)
	20mg
	20
	
	
	
	
	
	
	

	X
	RAZEM
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	zł
	X
	zł


*Zamawiający dopuszcza zaoferowanie przez Wykonawcę dowolnej  wielkości opakowania, jednak nie większe niż  maksymalne wielkości opakowań określone przez Zamawiającego w kolumnie 3.
** Ilość opakowań należy przeliczać do dwóch miejsc po przecinku. W przypadku braku możliwości podziału opakowania Składający zapytanie zamówi liczbę opakowań po zaokrągleniu w górę do pełnego opakowania.








…………………………………………………..
Podpis osób/ osoby upoważnionej
ZWPS/DA/        /2025















ZAŁĄCZNIK NR 2.2 

Formularz asortymentowo-cenowy

PAKIET nr II – Leki różne 
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Postać farmaceutyczna
	Dawka
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość opakowań
	Nazwa handlowa oferowanego przedmiotu zamówienia
	Cena netto op.                     (w PLN )
	Wartość netto  

(w PLN )
	Stawka VAT

%
	Wartość brutto

(w PLN )

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Acidum boricum
	roztwór na skórę
	30 mg/g
	1 butelka a' 1000 g
	60
	
	
	 
	 
	 

	2
	Adrenalinum
	roztwór do wstrzykiwań
	1 mg/m I
	10 szt. a' 1 ml
	15
	
	
	 
	 
	 

	3
	Amiodaroni hydrochloridum
	roztwór do wstrzykiwań
	0,050/ml
	6 szt
	6
	
	
	
	
	

	4
	Atropini sulfas
	roztwór do wstrzykiwań
	0,5 mg/ml
	10 szt. a' 1 ml
	2
	
	
	 
	 
	 

	5
	Atropini sulfas
	roztwór do wstrzykiwań
	1 mg/ml
	10 szt. a' 1 ml
	11
	
	
	
	
	

	6
	Aqua pro injectione
	Rozpuszczalnik do sporządzania leków parenteralnych
	-
	100 szt. a`5 ml
	11
	
	
	
	
	

	7
	Bupivacainum hydrochloride + Epinephrine
	roztwór do wstrzykiwań
	100mg/20ml
	5 szt. a`20 ml
	50
	
	
	
	
	

	8
	Bupivacainum hydrochloridum WZF
	roztwór do wstrzykiwań
	0,50 %
	5 szt.a`20 ml
	60
	
	
	
	
	

	9
	Calcii chloridum
	roztwór do wstrzykiwań
	67 mg/ml
	10 szt. a' 10 ml
	6
	
	
	
	
	

	10
	Clemastinum
	roztwór do wstrzykiwań
	1 mg/ml
	5 szt. a' 2 ml
	5
	
	
	
	
	

	11
	Dexamethasonum
	roztwór do wstrzykiwań
	4 mg/ml
	10 szt. a' 1 ml
	14
	
	
	
	
	

	12
	Dexamethasonum
	roztwór do wstrzykiwań
	8 mg/ml
	10 szt. a' 2 ml
	2
	
	
	
	
	

	13
	Dexamethasoni phosphas
	roztwór do wstrzykiwań
	4mg/ml
	10 szt. a' 1 ml
	7
	
	
	
	
	

	14
	Dexamethasoni phosphas
	roztwór do wstrzykiwań
	4mg/ml
	10 szt. a’2ml
	2
	
	
	
	
	

	15
	Dimetindeni maleas
	żel
	1 mg/g
	1 szt. a' 30 g
	10
	
	
	
	
	

	16
	Dopaminum hydrochloricum
	roztwór do infuzji
	40 mg/ml
	10 szt. a' 5 mi
	8
	
	
	
	
	

	17
	Ethylis chloridum
	aerozol
	70 g
	1 szt a' 70 g
	180
	
	
	
	
	

	18
	Furosemidum
	roztwór do wstrzykiwań
	10 mg/ 1 ml
	5 szt. a' 2 ml
	10
	
	
	
	
	

	19
	Furosemidum
	roztwór do wstrzykiwań
	20mg/2ml
	10 szt. a' 2 ml
	6
	
	
	
	
	

	20
	Gentamicinum
	krople do oczu, roztwór
	3 mg/ml
	1 szt a' 5 ml
	12
	
	
	
	
	

	21
	Gentamicinum
	roztwór do wstrzykiwań
	40 mg/ml
	10 szt. a' 2 ml
	10
	
	
	
	
	

	22
	Glucagoni hydrochloridum
	proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu do wstrzykiwań lub do infuzji
	1mg
	1 szt. proszek + 1szt. rozpuszczalnik
	7
	
	
	
	
	

	23
	Glucosum
	roztwór do wstrzykiwań
	200 mg/ml
	10 szt .a`10 ml
	9
	
	
	
	
	

	24
	Glucosum
	roztwór do wstrzykiwań
	400 mg/ml
	10 szt.a`10 ml
	4
	
	
	
	
	

	25
	Glucosum
	roztwór do wstrzykiwań
	50 mg/ml
	1 szt a`500 ml
	19
	
	
	
	
	

	26
	Glyceroli trinitras
	aerozol podjęzykowy
	0,4 mg /dawkę
	1 szt. a' 11 g (200 dawek)
	6
	
	
	
	
	

	27
	Glyceroli trinitras
	maść
	20mg/g
	1 szt a’30g
	4
	
	
	
	
	

	28
	Hydrocortisoni acetas
	krem
	10 mg/g
	1 szt a' 15 g
	19
	
	
	
	
	

	29
	Hydrocortisonum
	proszek i rozpuszczalnik do sporządzania roztworu do wstrzykiwań lub do infuzji
	100 mg
	5 szt proszek. + 5 szt rozpuszczlanik
	11
	
	
	
	
	

	30
	Hydrogenii peroxidum 3%
	roztwór
	3%
	100 g
	50
	
	
	
	
	

	31
	Hydroxyzini hydrochloridum
	syrop
	2 mg / ml
	200 ml
	7
	
	
	
	
	

	32
	Lidocaini hydrochloridum
	roztwór do wstrzykiwań
	20 mg/ml
	10 szt. a' 2 ml
	42
	
	
	
	
	

	33
	Lidocaini hydrochloridum
	roztwór do wstrzykiwań
	20 mg/ml
	5 szt. a’50ml
	110
	
	
	
	
	

	34
	Lidocaini hydrochloridum + Norepinephrinum
	roztwór do wstrzykiwań
	(20 mg + 0,025 mg) /ml
	10 szt. a' 2 ml
	100
	
	
	
	
	

	35
	Lidocaini hydrochloridum
	żel
	20 mg/g
	1 szt a' 30 g typ A
	12
	
	
	
	
	

	36
	Lidocainum
	aerozol, roztwór
	10% 100 mg/ml
	1 szt a' 38 g
	9
	
	
	
	
	

	37
	Mannitolum
	Roztwór do infuzji
	150 mg/ml
	1 szt a`100 ml
	7
	
	
	
	
	

	38
	Mannitolum
	Roztwór do infuzji
	200 mg/ml
	1 szt a`250 ml
	1
	
	
	
	
	

	39
	Metoclopramidi hydrochloridum
	roztwór do wstrzyknięć
	0,5mg/ml
	10 szt. a’2ml
	3
	
	
	
	
	

	40
	Metamizolum natricum 
	roztwór do wstrzyknięć
	0,5g/ml
	5 szt. a’5ml
	1
	
	
	
	
	

	41
	Natrium bicarbonicum
	roztwór do wstrzyknięć
	84 mg/ml
	10 szt a`20 ml
	5
	
	
	
	
	

	42
	Natrii chloridum
	Rozpuszczalnik do sporządzania leków parenteralnych
	0,9 g/ml
	100 szt. a`5 ml
	80
	
	
	
	
	

	43
	Natrii chloridum
	Roztwór do infuzji
	9mg/ml
	100 szt. a`10 ml
	26
	
	
	
	
	

	44
	Natrii chloridum
	Roztwór do infuzji
	9mg/ml
	1 szt. a`100 ml
	44
	
	
	
	
	

	45
	Natrii chloridum
	Roztwór do infuzji
	9mg/ml
	1 szt. a`250 ml
	10
	
	
	
	
	

	46
	Natrii chloridum
	Roztwór do infuzji
	9mg/ml
	1 szt. a`500 ml
	85
	
	
	
	
	

	47
	Noradrenalinum 
	roztwór do wstrzykiwań
	1mg/ml
	5 szt. a’4ml
	2
	
	
	
	
	

	48
	Oxytetracyclinum + Hydrocortisoni acetas
	Aerozol
	32,25 mg
	1 szt 55 ml
	5
	
	
	
	
	

	49
	Oxytetracyclinum + Hydrocortisoni acetas
	maść
	30mg+10mg/g
	1 szt a’10g
	1
	
	
	
	
	

	50
	Phenazolinum antazolini mesylas
	roztwór do wstrzykiwań
	50 mg/ml
	10 szt. a' 2 ml
	9
	
	
	
	
	

	51
	Płyn fizjologiczny wieloelektrolitowy Izotoniczny- preparat złożony
	roztwór do infuzji
	-
	1 szt a` 500 ml
	26
	
	
	
	
	

	52
	Płyn fizjologiczny wieloelektrolitowy Izotoniczny- preparat złożony
	roztwór do infuzji
	-
	1 szt a` 250 ml
	21
	
	
	
	
	

	53
	Płyn Ringera
	
	8,6 mg chlorku sodu+0,3 mg chlorku potasu+0,33 mg dwuwodnego chlorku wapnia )/ml
	1 szt a 250 ml
	1
	
	
	
	
	

	54
	Płynna glukoza
	środek spożywczy specjalnego przeznaczenia
	12ml/19g
	1 op = 10 saszetek
	11
	
	
	
	
	

	55
	Theospirex
	roztwór do wstrzykiwań
	200mg/10ml
	5 szt
	1
	
	
	
	
	

	56
	Vaselinum 
	maść
	
	20g
	9
	
	
	
	
	

	57
	Utrwalacz do badań cytologicznych 
	aerozol
	
	150ml
	1
	
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	zł
	X
	zł


*Zamawiający dopuszcza zaoferowanie przez Wykonawcę dowolnej  wielkości opakowania, jednak nie większe niż  maksymalne wielkości opakowań określone przez Zamawiającego w kolumnie 3.
** Ilość opakowań należy przeliczać do dwóch miejsc po przecinku. W przypadku braku możliwości podziału opakowania Składający zapytanie zamówi liczbę opakowań po zaokrągleniu w górę do pełnego opakowania.
…………………………………………………..
Podpis osób/ osoby upoważnionej
ZWPS/DA/         /2025















ZAŁĄCZNIK NR 2.3 

Formularz asortymentowo-cenowy

PAKIET nr III – Szczepionka przeciw gruźlicy

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Postać farmaceutyczna
	Dawka
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość opakowań
	Nazwa handlowa oferowanego przedmiotu zamówienia
	Cena netto op.                     (W PLN )
	Wartość netto  (W PLN )
	Stawka VAT

%
	Wartość brutto (W PLN )

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Vaccinum tuberculosis (BCG) cryodesiccatum Szczepionka przeciw gruźlicy (BCG) liofilizowana
	proszek i rozpuszczalnik do sporządzania zawiesiny do wstrzykiwań śródskórnych
	0,5 mg (od 1,5 min do 3 min. żywych prątków BCG/ml); Szczepionka lO dawkowa, 1 dawka (0,1 ml)
	5 szt. proszku + 5szt rozpuszczalnik  a’1 ml
	6
	 
	
	 
	 
	 

	
	RAZEM:
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	zł
	X
	zł


*Zamawiający dopuszcza zaoferowanie przez Wykonawcę dowolnej  wielkości opakowania, jednak nie większe niż  maksymalne wielkości opakowań określone przez Zamawiającego w kolumnie 3.

** Ilość opakowań należy przeliczać do dwóch miejsc po przecinku. W przypadku braku możliwości podziału opakowania Składający zapytanie zamówi liczbę opakowań po zaokrągleniu w górę do pełnego opakowania.
…………………………………………………..
Podpis osób/ osoby upoważnionej
ZWPS/DA/          /2025















ZAŁĄCZNIK NR 2.4 

Formularz asortymentowo-cenowy

PAKIET nr IV – Leki wziewne 

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Postać farmaceutyczna i maksymalna wielkość opakowań
	Dawka
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość opakowań
	Nazwa handlowa oferowanego przedmiotu zamówienia
	Cena netto op.               (w PLN)
	Wartość netto              

(w PLN )
	Stawka VAT          (%)
	Wartość brutto

(w PLN )

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Budesonidum
	zawiesina do nebulizacji
	0,25 mg/ml
	20 szt. a' 2 ml
	7
	
	
	
	
	

	2
	Fenoteroli hydrobromidum
	aerozol inhalacyjny, roztwór
	100 mcg/ dawkę
	1 szt. a' 10 ml (200 dawek)
	3
	
	
	
	
	

	3
	Fenoteroli hydrobromidum + Ipratropii bromidum
	roztwór do nebulizacji
	(0,5 mg + 0,25 mg)/ml
	 1 szt a' 20 ml
	1
	
	
	
	
	

	4
	Ipratropii bromidum
	płyn do inhalacji
	0,25 mg/ml
	1 szt.20ml
	1
	
	
	
	
	

	5
	Ipratropii bromidum
	aerozol wziewny, zawiesina
	20 mcg / dawkę


	1 szt a' 10 ml (200 dawek)
	1
	
	
	
	
	

	6
	Salbutamolum
	aerozol wziewny, zawiesina
	100 mcg /dawkę
	1 szt .a’200 dawek
	8
	
	
	
	
	

	7
	Salbutamolum
	Zawiesina do nebulizacji 
	1mg/ml
	20 szt a’2,5ml
	8
	
	
	
	
	

	X
	RAZEM
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	zł
	X
	zł


*Zamawiający dopuszcza zaoferowanie przez Wykonawcę dowolnej  wielkości opakowania, jednak nie większe niż  maksymalne wielkości opakowań określone przez Zamawiającego w kolumnie 3.

** Ilość opakowań należy przeliczać do dwóch miejsc po przecinku. W przypadku braku możliwości podziału opakowania Składający zapytanie zamówi liczbę opakowań po zaokrągleniu w górę do pełnego opakowania.
…………………………………………………..
Podpis osób/ osoby upoważnionej
ZWPS/DA/         /2025















ZAŁĄCZNIK NR 2.5 

Formularz asortymentowo-cenowy

PAKIET nr V – Leki okulistyczne
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Postać farmaceutyczna i maksymalna wielkość opakowań
	Dawka
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość opakowań
	Nazwa handlowa oferowanego przedmiotu zamówienia
	Cena netto op.               (w PLN)
	Wartość netto              

(w PLN )
	Stawka VAT          (%)
	Wartość brutto

(w PLN )

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Dexpanthenolum
	żel do oczu
	50 mg/g
	1 szt a' 10 g
	70
	
	
	
	
	

	2
	Fludrocortisoni acetas + Gramicidinum + Neomycinum
	krople do oczu i uszu, zawiesina
	(2 500j.m. + 25j.m. + 1 mg)/ml
	1 szt a' 5 ml
	56
	
	
	
	
	

	3
	Fludrocortisoni acetas
	Maść do oczu
	1mg/g
	1 szt a’ 3 g
	15
	
	
	
	
	

	4
	Fluoresceine SERB
	Roztwór do wstrzykiwań
	10mg/1ml
	10 szt a’ 5ml
	12
	
	
	
	
	

	5
	Neomycini sulfas
	maść do oczu
	0,5 mg/g
	1 szt. a' 3 g
	80
	
	
	
	
	

	6
	Ofloxacinum
	Maść do oczu
	3 mg/g
	1 szt a’ 3 g
	85
	
	
	
	
	

	7
	Ofloxacinum
	Krople do oczu
	3mg/ml
	5 ml
	30
	
	
	
	
	

	8
	Phenylephrini hydrochloridum
	krople do oczu, roztwór
	100mg/ml
	1 szt a 10ml
	50
	
	
	
	
	

	9
	Pilocarpini hydrochloridum
	krople do oczu, roztwór
	20 mg/ml
	2 szt a’ 5 ml
	6
	
	
	
	
	

	10
	Poly (alcohol vinylicus)
	krople do oczu, roztwór
	14mg/ml
	2 szt a’5 ml
	5
	
	
	
	
	

	11
	Proxymetacaini hydrochloridum
	krople do oczu, roztwór
	5 mg/ml
	1 szt a'15 ml
	100
	
	
	
	
	

	12
	Sulfacetamidum natricum
	krople do oczu
	100 mg/ml
	2 szt a’5 ml
	22
	
	
	
	
	

	13
	Tropicamidum
	krople do oczu, roztwór
	10 mg/ml
	2 szt a’5 ml
	200
	
	
	
	
	

	14
	Tropicamidum
	krople do oczu, roztwór
	5 mg/ml
	2 szt a’5ml
	50
	
	
	
	
	

	X
	RAZEM
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	zł
	X
	zł


*Zamawiający dopuszcza zaoferowanie przez Wykonawcę dowolnej  wielkości opakowania, jednak nie większe niż  maksymalne wielkości opakowań określone przez Zamawiającego w kolumnie 3.

** Ilość opakowań należy przeliczać do dwóch miejsc po przecinku. W przypadku braku możliwości podziału opakowania Składający zapytanie zamówi liczbę opakowań po zaokrągleniu w górę do pełnego opakowania.
…………………………………………………..
Podpis osób/ osoby upoważnionej
ZWPS/DA/          /2025















ZAŁĄCZNIK NR 2.6
Formularz asortymentowo-cenowy

PAKIET nr VI – Insulina
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Postać farmaceutyczna i maksymalna wielkość opakowań
	Dawka
	Wymagana wielkość opakowania
	Zamawiana ilość opakowań
	Nazwa handlowa oferowanego przedmiotu zamówienia
	Cena netto op.               (w PLN)
	Wartość netto

(w PLN )
	Stawka VAT          (%)
	Wartość brutto

(w PLN )

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Insulinum aspartum
	roztwór do wstrzykiwań we wkładzie -penfill
	100 j.m./ml
	5 wkładów a’3 ml
	8
	
	
	
	
	

	X
	RAZEM
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	zł
	X
	zł


*Zamawiający dopuszcza zaoferowanie przez Wykonawcę dowolnej  wielkości opakowania, jednak nie większe niż  maksymalne wielkości opakowań określone przez Zamawiającego w kolumnie 3.

** Ilość opakowań należy przeliczać do dwóch miejsc po przecinku. W przypadku braku możliwości podziału opakowania Składający zapytanie zamówi liczbę opakowań po zaokrągleniu w górę do pełnego opakowania.

…………………………………………………..
Podpis osób/ osoby upoważnionej
ZWPS/DA/          /2025
Załącznik nr 3a

OŚWIADCZENIE

Wykonawcy o przedmiocie zamówienia i warunkach realizacji niniejszego przedmiotu zamówienia

Przystępując jako Wykonawca do udziału w Zapytaniu ofertowym na:

„Sukcesywną dostawę leków i wyrobów medycznych”

niniejszym oświadczamy, że wszystkie oferowane przez nas  leki, posiadają aktualne dopuszczenia do obrotu na rynek polski zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r.  Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2024 r. poz. 686) - Pakietu nr I, Pakietu nr II – poz. 1-49, 51, Pakietu nr III, Pakietu nr V, Pakietu nr VI.
……………………, dnia ……..………. 2025 r.               

                      

……………………………………








Podpis osób/ osoby upoważnionej

ZWPS/DA/        /2025
Załącznik nr 3b

OŚWIADCZENIE

Wykonawcy o przedmiocie zamówienia i warunkach realizacji niniejszego przedmiotu zamówienia

Przystępując jako Wykonawca do udziału w Zapytaniu ofertowym na:

„Sukcesywną dostawę leków i wyrobów medycznych”

niniejszym oświadczamy, że oferowane przez nas wyroby medyczne posiadają aktualne dopuszczenia do obrotu zgodnie z ustawą z dnia 7 kwietnia 2022 o wyrobach medycznych (Dz. U. 
z 2024 r. poz. 1620 z późniejszymi zmianami) - dotyczy Pakietu nr II poz. 50.
……………………, dnia ……..………. 2025 r.               

  

……………………………………








Podpis osób/ osoby upoważnionej
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