KSz/DB/1/2024

pieczeé nagtéwkowa Wykonawcy

Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

PAKIET NR 1
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
Lp NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA (PLN) | R oK ROK (PLN) SABANIANIE TRANSPORT
DEUZEJ NIZ
3 iﬁié:\:-lf:/l(Ol‘_EKlUL.A;iNE GENU JAG1 - PODEJRZENIE ZESPOLU 5 30-60 DNI PO STRONIE
lz0l2Ha ZAMAWIAJACEGO
RAZEM:

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba os6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:
nr telefonu
e-mail

Miejsce wykonywania $wiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy
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KSZ/DB/1/2024

piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy

Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

PAKIET NR 2
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
L.p NAZWA BADANIA/$WIADCZENIA CENA (PLN) NA ROK ROK (PLN) BADANIA- NIE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
1 B:da_nlekmolelfularne w kleruni(:k'ze}fpim rIIDRA\(/E'TO(i;EN ?CN-‘IAwe krwi | 1 60 DNI PO STRONIE
etap- sekwencjonowanie wszystkich eksondéw (z izolacja YT ZAMAWIAJACEGO

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba 0s6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:

nr telefonu

e-mail

Miejsce wykonywania $wiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

Wykonawcy
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KSz/DB/1/2024 Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy

PAKIET NR 3
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
Lp NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA (PLN) NARBK ROK (PLN) BADANIA- NIE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
1 |PODKLASY IgA 1 14 DNI PO STRONIE
RAZEM: WYKONUJACEGO

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy
Minimalna liczba os6b udzielajacych swiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:

nr telefonu

e-mail

Miejsce wykonywania $wiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy

N
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KSz/DB/1/2024

piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy

Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

PAKIET NR 4
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
L.
P NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA(PLN) |\ bok | rok (PLN) BABANIANIE TRANSPORT
DEUZEJ NIZ
1_|HERPES-PCR (KREW) 1 3 DNI PO STRONIE
2_|HERPES-PCR (PMR) 1 3DNI WYKONUJACEGO
RAZEM:

Dot. Zatgcznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba osob udzielajacych swiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:

nr telefonu

e-mail

Miejsce wykonywania swiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy



KSz/DB/1/2024 Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy

PAKIETNR 5
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
Lp NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA (PLN) NARGR ROK (PLN) BADANIA. HiE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
1 _|Badanie krwi metodq tandemowej spektrometrii MAS 90 14 DNI PO STRONIE
RAZEM: WYKONUJACEGO

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy
Minimalna liczba 0s6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych objetych

niniejszg umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:
nr telefonu

e-mail

Miejsce wykonywania Swiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy
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KSz/DB/1/2024

piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy

Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

PAKIET NR 6
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
Lp NAZWA BADANIA/$WIADCZENIA CENA (PLN) NA ROK ROK (PLN) BADANIA- NIE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
1 Oznaczenie poziomu - Sirolimus - metoda LC-MS/MS we krwi - w trybie 10 2DNI
CITO (wynik w ciggu max. 2 dni roboczych) PO STRONIE
5 Oznaczenie poziomu - Tacrolimus - metoda LC-MS/M we krwi - w trybie S5 2 DNI WYKONUJACEGO
CITO (wynik w ciggu max. 2 dni roboczych)
RAZEM:

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba 0s6b udzielajacych $wiadczer zdrowotnych objetych
niniejszg umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:

nr telefonu

e-mail

Miejsce wykonywania $wiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

Wykonawcy



KSz/DB/1/2024 Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

pieczec¢ nagtéwkowa Wykonawcy

PAKIET NR 7
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA(PLN) [ o p ROK (PLN) BABANIAS NIE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
Mielogram - ocena cytologiczna szpiku kostnego (*)
%’ iai .
(*) Zamawiajacy wymaga: 181 1DZIEN PO STRONIE

a) wynik w ciagu 1 dnia roboczego
b) doswiadczenie Wykonawcy w ocenie cytologicznej szpiku kostnego u
dzieci potwierdzone wykonywaniem ok. 400 analiz rocznie (o$wiadczenie)

WYKONUJACEGO

RAZEM:

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba oséb udzielajacych $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:
nr telefonu
e-mail

Miejsce wykonywania swiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy
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KSz/DB/1/2024 Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy
piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy
PAKIET NR 8
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
L.p NAZWA BADANIAISWIADCZENIA CENA (PLN) NA ROK ROK (PLN) BADANIA- NIE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
1 _|Grypa AiB -szybkie testy 1 1 DZIEN
2 |GrypaAlgA 1 8 DNI
3 |Grypa AlgG 1 8 DNI PO STRONIE
4 |[GrypaBIgA 1 8 DNI WYKONUJACEGO
5 |GrypaBlIgG 1 8 DNI

RAZEM:

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba oséb udzielajacych $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowg wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:
nr telefonu
e-mail

Miejsce wykonywania swiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

Wykonawcy



KSz/DB/1/2024

pieczec¢ nagtowkowa Wykonawcy

Zatgcznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

PAKIET NR 9
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
Lp NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA (PLN) NAEOR ROK (PLN) BADANIA-NIE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
GLUCHOTA MITOCHONDRIALNA powsz. mut. w genie MTRNR1
1 < 2 1 5DNI PO STRONIE
(125rRNA) SEKWENCJONOWANIE (z izolacja) WYKONUIACEGO

RAZEM:

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba oséb udzielajgcych swiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:
nr telefonu
e-mail

Miejsce wykonywania $wiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

Wykonawcy




KSz/DB/1/2024

piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy

Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

PAKIET NR 10
TERMIN
LICZBA WARTOSC NA REALIZACJI
L.p NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA (PLN) NA ROK ROK (PLN) BADANIA- NIE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
1 |Test redukgji dihydrorodaminy 4 2 DNI PO STRONIE
RAZEM: WYKONUJACEGO

Dot. Zatjcznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba os6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowg wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:

nr telefonu

e-mail

Miejsce wykonywania swiadczen:

POdPIS 050Dy Uprawnione] do reprezentowania

Wykonawcy
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KSz/DB/1/2024

pieczgé nagtéwkowa Wykonawcy

Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

PAKIET NR 11
" TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
L.p NAZWA BADANIA/$WIADCZENIA CENA (PLN) NA ROK ROK (PLN) BADANIA- NIE TRANSPORT
DLUZEJ NIZ
1 |Test transformagji blastycznej limfocytéw 4 30 DNI PO STRONIE
RAZEM: ZAMAWIAJACEGO

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy
Minimalna liczba osob udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:

nr telefonu
e-mail

Miejsce wykonywania swiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

Wykonawcy



KSz/DB/1/2024

pieczeé nagtéwkowa Wykonawcy

Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

PAKIET NR 12
TERMIN
WARTOSC NA REALIZACJI
NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA NARGK ROK (PLN) BADANIA-NIE TRANSPORT
DEUZEJ NIZ
BADANIE PCR W CELU OKRESLENIA TYPU HPV w wycinku 5DNI PO STRONIE
RAZEM: WYKONUJACEGO

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba oséb udzielajacych $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowa wynosi:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:
nr telefonu
e-mail

Miejsce wykonywania swiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

Wykonawcy
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KSZ/DB/1/2024 Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy

PAKIET NR 13
TERMIN
LICZBA | WARTOSCE NA REALIZACJI
Lp NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA(PLN) | AROK ROK (PLN) SADANIANIE TRANSPORT
DEUZEJ NIZ
1 |Aktywnos¢ dopetniacza w drodze alternatywnej (AP50) 10 16 DNI PO STRONIE
RAZEM: WYKONUJACEGO

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy
Minimalna liczba oséb udzielajacych swiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowa wynosi:
Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:

nr telefonu
e-mail

Miejsce wykonywania $wiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy



KSz/DB/1/2024 Zatacznik nr 1 do SWKO- Formularz ofertowy

piecze¢ nagtéwkowa Wykonawcy

PAKIET NR 14
TERMIN
LICZBA | WARTOSC NA REALIZACJI
Lp NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA(PLN) | \ 10 Bk ROK (PLN) BADANIAMIE TRANSPORT
DEUZEJ NIZ
Badanie ekspresji czastek adhezyjnych - CD18/CD11 3 7 DNI PO STRONIE
RAZEM: WYKONUJACEGO

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy
Minimalna liczba 0s6b udzielajacych $wiadczer zdrowotnych objetych
niniejszq umowa wynosi:
Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:
nr telefonu
e-mail
Miejsce wykonywania swiadczen:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy



