Załącznik Nr 2
FORMULARZ  CENOWY

	Zakres

SZPITALNY ODDZIAŁ RATUNKOWY
	Wynagrodzenie w zł  

za 1 godzinę  udzielania świadczeń 



	W ramach dyżurów  wg ustalonego harmonogramu świadczeń w SOR

	

	Zobowiązanie Przyjmującego zamówienie do wykonywania świadczeń zdrowotnych w wymiarze  szacunkowym.................................. godzin miesięcznie, stosownie do potrzeb jednostki wg harmonogramu 




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

     data                                                        Przyjmujący zamówienie/oferent lub jego upoważniony przedstawiciel  

