Załącznik nr 2
......................................................
pieczęć oferenta
OFERTA CENOWA
	Rodzaj badania
	Czas wykonania (tryb)
	Ilość szacunkowa 36 miesięcy
	Cena jednostkowa brutto (PLN)
	Wartość brutto (PLN)

	Szpik – ocena cytologiczna
	Do 3 dni roboczych
	400
	
	

	Krew obwodowa – ocena cytologiczna
	Do 3 dni roboczych
	400
	
	

	Barwienie cytochemiczne – wolne żelazo
	Do 4 dni roboczych
	400
	
	

	Barwienie cytochemiczne – błękit toluidyny
	Do 7 dni roboczych
	400
	
	

	Barwienie cytochemiczne – PAS (obecność gikogenu w leukocytach)
	Do 4 dni roboczych
	400
	
	

	Barwienie cytochemiczne – POX (aktywność peroksyzady w leukocytach)
	Do 4 dni roboczych
	400
	
	

	Barwienie cytochemiczne – SUDAN (obecność lipidów w leukocytach)
	Do 4 dni roboczych
	400
	
	

	Barwienie cytochemiczne – NSAE+SAE (aktywność esterazy nieswoistej i swoistej w leukocytach)
	Do 4 dni roboczych
	400
	
	

	Barwienie cytochemiczne – FAG (aktywność fosfatazy alkalicznej w leukocytach)
	Do 4 dni roboczych
	400
	
	

	Immunofenotypizacja
	Do 4 dni roboczych
	200
	
	

	Ocena trepanobiopsji
	Do 7 dni roboczych
	400
	
	

	Badanie mutacji TP 53 metodą NGS (krew obwodowa)
	Do 30 dni roboczych
	150
	
	

	Wartość brutto oferty

	-
	-
	
	


RAZEM proponowana cena oferty - ………………………. zł

(słownie: ………………………………………………………………………………………………).
Oferent podaje ceny brutto
Zamawiający zastrzega, że są to ilości szacunkowe i nie jest w stanie zagwarantować minimalnej ilości zlecanych badań.
1. Minimalna liczba osób udzielających świadczeń zdrowotnych ……………………
2. Dostępność badań:
Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych:
1. Poniedziałek od ………do …………
2. Wtorek od ………do …………
3. Środa od ………do …………
4. Czwartek od ………do …………
5. Piątek od ………do …………
6. Sobota od ………do …………
7. Niedziela od ………do …………
3. Sposób przyjmowania zgłoszeń ……………………………………………………………..
4. Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz nr telefonu kontaktowego:
………………………………………………...............................................................……..
