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FORMULARZ CENOWY 

	
	Cena brutto zł za badanie/ konsultację
	Miesięczna liczba godzin
	Miesięczna wartość brutto
	Wartość brutto w okresie trwania umowy

	Konsultacja kardiologiczna pacjenta
	
	-
	
	

	Badanie echokardiografii (echo serca)
	
	-
	
	








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


