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Pieczęć Oferenta  
 
 
 
 FORMULARZ CENOWY 
 
  NA  ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE ZABEZPIECZENIA LEKARSKICH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W WOJEWÓDZKIM ZAKŁADZIE OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ SP. Z O.O. W SOKOŁÓWCE 
 
 
 
Proponowana przez Oferenta stawka godzinowa za udzielanie świadczeń zdrowotnych
[bookmark: _GoBack]na rzecz Udzielającego Zamówienia zgodnie z warunkami konkursu za pełnienie czynności medycznych ( dyżur lekarski) w niżej podanych godzinach wynosi: 

1. za czas pracy w dni robocze (dyżur lekarski 16,25 godz.) od godz. 15.05 do godz. 7.30 dnia następnego za każdą 1 godzinę dyżuru .............................zł brutto, słownie:…………………………..
2. za czas pracy w soboty, niedzielę i święta (dyżur lekarski 24 godz.) od godz. 7.30 do  godz. 7.30 dnia następnego za każdą 1 godzinę dyżuru.........................zł brutto, słownie:……………………………..

 
 
 
 
 
 
 
 
 .................................                                                              ..................................................... Miejscowość , data                                                                      pieczątka i  podpis Oferenta 
