  Załącznik nr 3 do SWKO
FORMULARZ CENOWY

Konkurs ofert nr 5/K/2018 na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Powiatowym Centrum Medycznym w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością
	Zakres świadczeń
	*Zaznacz TAK lub NIE 

	Badanie USG*
	TAK    -   NIE

	Opis badania RTG*
	TAK    -   NIE

	Badanie RTG tomografii z kontrastem*
	TAK    -   NIE


Stawka godzinowa za oferowane świadczenia …………………………. zł brutto

Ilość oferowanych godzin w miesiącu ……………………………………….

                                                                                      ………………………………………………………………

                                                                                                             Data i podpis Oferenta

