Załącznik nr 2
FORMULARZ OFERTY SZCZEGÓŁOWY
Oferuję wykonanie usług lekarskich:
	Lp.
	Nazwa
	
	Cena jednostkowa brutto za jedną godzinę (w zł)

	1
	Usługi lekarskie w Nocnej i Świątecznej Opiece Zdrowotnej w warunkach ambulatoryjnych w dni powszednie
	C1
	

	2
	Usługi lekarskie w Nocnej i Świątecznej Opiece Zdrowotnej w warunkach ambulatoryjnych w soboty i dni świąteczne
	C2
	

	3
	Usługi lekarskie w Nocnej i Świątecznej Opiece Zdrowotnej w warunkach wyjazdowych w dni powszednie
	C3
	

	4
	Usługi lekarskie w Nocnej i Świątecznej Opiece Zdrowotnej w warunkach wyjazdowych w soboty i dni świąteczne
	C4
	


Dyspozycyjność: ………….. godzin w miesiącu
………………………………
Podpis i pieczątka Wykonawcy
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