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FORMULARZ CENOWY 

	
	Cena brutto zł za 1 godzinę/Cena za 1 pacjenta
	Miesięczna liczba godzin/Maksymalna liczba pacjentów w okresie obowiązywania umowy
	Miesięczna wartość brutto
	Wartość brutto w okresie trwania umowy

	ZAKRES 1 – udzielenie świadczeń zdrowotnych jako lekarz asystent
	
	
	
	

	ZAKRES 1 – pełnienie funkcji lekarza nadzoru balneologicznego
	
	
	
	

	ZAKRES 2 – Oddział Rehabilitacji Ogólnoustrojowej dla dorosłych
	
	
	
	

	ZAKRES 2 – Oddział Rehabilitacji Dziennej dla dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego
	
	
	
	





………………………………………………………                                                                 ………………………………………………
          (miejscowość i data )                                                                                     (podpis i pieczęć Oferenta)


