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Załącznik nr 1 

Zakup i dostawa odczynników do barwienia metodą Grama oraz pasków gradientowych do oznaczenia MIC

  Pakiet nr 1 - Zestaw odczynników do barwienia metodą Grama
	    Lp.
	Nazwa i opis 
przedmiotu zamówienia
	Nr
katalogowy
	Ilość sztuk/
36 m-cy
	Wielkość
1 opak.
zbiorczego
	Cena
1 op
bez VAT
	Cena
1 op
z VAT

	VAT 
w %
	VAT
 w zł

	Wartość 
bez VAT
	Wartość 
  z VAT

	Termin ważności
w mies.
min. 12 m-cy
	Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	  1
	Zestaw odczynników do barwienia metodą Grama.

Każda butelka w opak./ zestawie z zakraplaczem o pojemności nie większej niż 200-300 ml
	
	  30 opak.


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dane identyfikujące Wykonawcę............................                                                                                          
…………………………………………………………………………………………………….

[kwalifikowany podpis elektroniczny osoby / osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy]
Pakiet nr 2 - E - testy- paski gradientowe do oznaczania MIC rzeczywistego antybiotyku/antymykotyku

	    Lp.
	Nazwa i opis 
przedmiotu zamówienia
	Nr
katalogowy
	Ilość sztuk/
36 m-cy
	Wielkość
1 opak.
zbiorczego
	Cena
1 op
bez VAT
	Cena
1 op
z VAT

	VAT 
w %
	VAT
 w zł

	Wartość 
bez VAT
	Wartość 
  z VAT

	Termin ważności
w mies.
min. 18 m-cy
	Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	  1
	Paski gradientowe z antybiotykami na nośniku celulozowym w op.maks.10 sztuk
	
	150 op.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Paski gradientowe z antymykotykami na nośniku celulozowym w op.maks.10 sztuk
	
	15  op
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Parametry wymagane dla  E - testów:

	Lp.
	Parametry wymagane
	Parametry
wymagane
	Odpowiedź wykonawcy

	1.
	Paski pakowane indywidualnie, opakowanie zbiorcze maksymalnie 10 sztuk - dotyczy pasków gradientowych z antybiotykiem
	tak
	

	2.
	Paski pakowane indywidualnie, opakowanie zbiorcze maksymalnie 10 sztuk - dotyczy pasków gradientowych z antymykotykiem
	tak
	

	3.
	Paski gradientowe muszą posiadać pozytywną opinię Krajowego Ośrodka Referencyjnego ds. Lekowrażliwości Drobnoustrojów
	tak
	


*UWAGI: NIESPEŁNIENIE KTÓREGOŚ Z POWYŻEJ WYMAGANYCH WARUNKÓW SPOWODUJE ODRZUCENIE OFERT
Dane identyfikujące Wykonawcę............................                                                                                          
…………………………………………………………………………………………………….

[kwalifikowany podpis elektroniczny osoby / osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawc
