
Załącznik Nr 2

 FORMULARZ CENOWY
Składam ofertę do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych i proponuję stawki jak niżej:
Zad. 1 Oddział Obserwacyjno - Zakaźny - świadczenia udzielane przez lekarzy w czasie dyżuru w dni powszednie, soboty, niedziele, święta i dni wolne od pracy.
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin  w czasie dyżuru ………………………..

………….. zł. /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w  dni powszednie;

………….. zł. /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w soboty, niedziele,   święta i dni wolne od pracy;

Zad. 3 Poradnia Ginekologiczno-Położnicza - świadczenia udzielane przez lekarza wg harmonogramu, w lokalizacji ul. Monte Cassino 18.
……………… za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ
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……..………………………….………………
(podpis i pieczęć  Oferenta)
