                                 Załącznik nr 3 do szczegółowych warunków konkursu
FORMULARZ CENOWY 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych
w Powiatowym Centrum Medycznym w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością
	Zakres świadczeń
	Oferowana liczba godzin w miesiącu 
	Oferowana cena brutto za 1 godzinę

	Podstawowa ordynacja lekarska   w Oddziale*

………………………………………………………………….

……………………………………………….………..........


	do …………………
	

	Dyżur medyczny  w Oddziale*………….........

……………………………………………………..........

Minimalna oferowana liczba dyżurów miesięcznie.............................................


	X
	


*wpisać nazwę
                                                                                      ………………………………………………………………

                                                                                                             Data i Podpis Oferenta

Sporządziła: Magdalena Janota                                                                                                                                                                     1               

