Załącznik nr 3


Nr sprawy KIER-O-Dz/KO/21/2018
FORMULARZ CENOWY
	
	Miesięczna kwota bazowa
	Miesięczna ilość godzin
	Miesięczna wartość brutto

	Wartość brutto w okresie trwania umowy

	Świadczenia zdrowotne – p.o. Kierownik Oddziału Rehabilitacji Dziennej dla dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego 
	 
	
	
	


 ................................dnia.............................. .                                                                                                  …………........................................................
                                                                                                                                                                                         (podpis i pieczęć Oferenta)



