Postępowanie konkursowe Nr  MCM/WSM/K06/2019
Załącznik nr 1
do SWKO            
Formularz oferty - Formularz cenowy
        






Dane OFERENTA: 
1. Nazwa/Imię i nazwisko Oferenta: .................................................................................

2. NIP Oferenta: ......................................................................................................................
3. REGON/ PESEL Oferenta:.....................................................................................................
4. Nazwisko osoby upoważnionej do kontaktów:.................................................................

5. Adres (miejscowość ul.) ................................................................................................................

6. kod pocztowy i  miejscowość:..........................................................................................

7. telefon: 
..................................................................................

8. faks: 

..................................................................................
9. poczta elektroniczna (e-mail):.......................…………………………………..........
	Lp.
	Rodzaj świadczenia zdrowotnego


	Oferowana cena  brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w  Oddziale Wewnętrznym  Wielospecjalistycznego Szpitala w Miliczu

	1.
	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych przez Przyjmującego Zamówienie, posiadającego wymagane kwalifikacje i uprawnienia lekarza specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych i diabetologii wykonywane w Oddziale Wewnętrznym Wielospecjalistycznego Szpitala w Miliczu.
	1. W podstawowych godz. pracy oddziału -  ........................... zł/godz. brutto

2. W ramach dyżuru w oddziale -  ..........................zł/godz. brutto. 



Miejscowość, data………………………………….                                                                    


                        ……………….…………………………………………

Pieczątka i podpis Przyjmującego Zamówienie



























Pieczęć Przyjmującego Zamówienie
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