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Załącznik nr 1 do formularza rozeznania rynku
Informacje do uzupełnienia przez oferenta:
Pełna nazwa Wykonawcy: ………………………
Adres Wykonawcy: ………………………
NIP: ………..…………………
Osoba do kontaktu: ………………………
Data sporządzenia oferty: ………………………


	Badanie
	Cena netto za jedną próbę
	Cena brutto za jedną próbę
	Czas realizacji

	przeprowadzenie badań formy polimorficznej techniką XRPD substancji czynnej: empagliflozyna (wzorzec), postać próbki do badań: proszek, ilość prób: 1
	
	
	

	przeprowadzenie badań formy polimorficznej techniką XRPD substancji czynnej: linagliptyna (wzorzec), postać próbki do badań: proszek, ilość prób: 1
	
	
	

	przeprowadzenie badań formy polimorficznej techniką XRPD substancji czynnych: empagliflozyna i linagliptyna występujących w mieszance, postać próbki do badań: proszek, ilość prób: 0 – 2
	
	
	

	przeprowadzenie badań formy polimorficznej techniką XRPD substancji czynnych: empagliflozyna i linagliptyna występujących w mieszance z dodatkowymi dwoma substancjami pomocniczymi, postać próbki do badań: proszek, ilość prób: 6 – 12
	
	
	

	przeprowadzenie badań formy polimorficznej techniką XRPD placebo w postaci mieszanki dwóch substancji pomocniczych, postać próbki do badań: proszek, ilość prób: 3 – 6
	
	
	




Oświadczamy, że na dzień rozpoczęcia prac będziemy spełniać poniższe warunki przedmiotu zamówienia:
1. Mamy możliwość przeprowadzenia badań na urządzeniu do analizy polimorfizmu techniką XRPD (dyfraktometr rentgenowski).
2. Mamy w dyspozycji osoby spełniające następujące wymagania:
•	wykształcenie wyższe w dziedzinie chemii lub fizyki;
•	doświadczenie w realizacji badań podobnych do przedmiotu niniejszego zamówienia;
•	znajomość narzędzi analitycznych niezbędnych do realizacji niniejszego zamówienia;
•	doświadczenie w metodach obliczeniowych.
3. Badania zostaną przeprowadzone w oparciu o dostęp do bazy danych: Cambridge Structural Database (CSD) lub równoważnej, baz patentów oraz artykułów naukowych na moment składania oferty i w trakcie wykonywania usługi.



……………………………………                               	..…….………………………………………
Data i miejsce                                                                      Podpis
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