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P O W I A D O M I E N I E
o zmianach  SIWZ

Dotyczy: zmiana zapisów SIWZ w postępowaniu na Dostawę produktów leczniczych (przetarg nieograniczony).


Szanowni Państwo,
Zamawiający, na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo Zamówień Publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz.1986 z późn. zm.) w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, na Dostawę produktów leczniczych, dokonuje następujących zmian zapisów w specyfikacji istotnych warunków zamówienia:

Zmiana w kolumnie 4 (dawka/postać) arkusza cenowego pakietu nr 25 Cytostatyki - Docetaxel.
W załączeniu obowiązujący arkusz cenowy.


	
podpis Dyrektora

Prosimy o potwierdzenie otrzymania niniejszego pisma e-mailem zwrotnym

Pismo otrzymano dnia ........................
Ilość stron .................

Podpis i pieczęć ...................................


 


	
	                                                                                                                      ARKUSZ CENOWY




	PAKIET NR 25  CYTOSTATYKI – DOCETAXEL

	Lp.
	Nazwa chemiczna
	Nazwa handlowa
	Dawka/postać
	Ilość sztuk w opakowaniu
	Ilość opakowań
	Cena opakowania netto w zł
	Wartość netto w zł
	VAT %
	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8=6x7
	9
	10=8+9

	1
	DOCETAXEL
	
	Inj. 20mg/ml 1 fiolka 1ml lub 10mg/ml 1 fiolka 2ml
	1
	25
	

	
	
	

	2
	DOCETAXEL
	
	Inj. 20mg/ml 1 fiolka 4ml lub 10mg/ml 1 fiolka 8ml
	1
	10
	

	
	
	

	3
	DOCETAXEL
	
	Inj. 20mg/ml 1 fiolka 8ml lub 10mg/ml 1 fiolka 16ml
	1
	25
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	UWAGA
Zamawiający wymaga dostarczenia preparatów cytostatycznych w formie płynnej
	
	
	



Cena pakietu nr  25 .............................................................zł netto + ............................... zł VAT = .....................................................zł brutto

(słownie.................................................................................................................................................................................................................)


													.............................................................................
Pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania 
               oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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