 Załącznik do umowy ................................ z dnia .....................
Formularz  cenowy 
na świadczenie usługi Opieki lekarskiej w transporcie sanitarnym pacjentów realizowanym przez Zespoły Transportu Medycznego finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla potrzeb Miejskiego Szpitala Zespolonego w Częstochowie ul. Mirowska 15
- ZAPYTANIE OFERTOWE ZAŁĄCZNIK 
W okresie od 01.04.2021 – 30.04.2021r. 

	
	
	Szacunkowa ilość w okresie 15 miesięcy 
	Stawka / wartość jednostkowa netto

złotych
	Wartość netto

złotych

(3x4)
	Stawka podatku VAT

%
	Kwota podatku VAT

złotych 
	Wartość 

brutto

złotych

(5+7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Wynagrodzenie za godzinę pracy 

	 55 h 
	
	
	
	
	

	Łączna wartość oferty
	
	
	
	


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

                                                              podpis wykonawcy lub osoby upoważnionej    
