
Załącznik nr 2       




                   nr sprawy: ZOZ/KO/1/06/2018
FORMULARZ OFERTOWY
w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania świadczeń zdrowotnych służących zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentów – konsultacji dermatologicznych pacjentów w oddziałach szpitalnych, Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym.
Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych służących zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentów - konsultacji dermatologicznych pacjentów w oddziałach szpitalnych, Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym Zespołu Opieki Zdrowotnej w Pińczowie, ul. Armii Krajowej 22, 28-400 Pińczów przy zaproponowaniu następujących stawek wynagrodzenia tj.

zryczałtowana stawka za konsultację 1 pacjenta w oddziałach szpitalnych......................pln brutto;

słownie:...................................................................................................................................

zryczałtowana stawka za konsultację 1 pacjenta w ZOL ......................pln brutto;

słownie:...................................................................................................................................

.....................................................................

Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących

w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań

w imieniu Oferenta lub właściwie umocowanych

