Załącznik nr 3


Nr sprawy FIZ/KO/17/2019
FORMULARZ CENOWY 
	
	Wymagana liczba zabiegów 
	Cena jednostkowa brutto zł. za 1 zabieg.
	Wartość w okresie 12 miesięcy

	Zabiegi fizjoterapeutyczne
	
	
	


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


