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Oznaczenie sprawy: PN - 56/24
Załącznik nr 1 do SWZ
Nazwa i adres Wykonawcy: ………………………………………………………………………………
Leki cytotoksyczne. Pembrolizumab

	Lp.


	          Opis produktu leczniczego

	  j.m.


	    Ilość

	Nazwa
 handlowa, postać,   dawka,  ilość w opakowaniu,
rodzaj opakowania.
Producent
Kod EAN

	Ilość            

op.
	Cena  
opak.  netto
	Stawka 

VAT 
	Cena 
opak.
brutto


	Wartość pozycji

netto


	Kwota

VAT


	Wartość pozycji 

brutto

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

	  1.
	Pembrolizumab 25 mg/ml (100mg/4ml)
Koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji op. 1 fiol. 4 ml.

	  op
	       600
	
	
	
	
	
	
	
	

















………………………………….















    Podpis kwalifikowany
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