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	Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego

 Uniwersytetu Medycznego 
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

61 – 848 Poznań, ul. Długa 1/2

	
	tel. (61) 854 90 00
	Dyrekcja (61) 854 91 21
	fax. (61) 852 94 72



Załącznik nr 2
     ...................., dnia ...................

FORMULARZ cenowy ( część pierwsza)
Nazwa (imię i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmującego zamówienie:


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

Nr telefonu / Nr faxu ..........................................................

Odpowiadając na  ogłoszone postępowanie konkursowe dotyczące świadczeń zdrowotnych:
Przez dwie pielęgniarki na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Szamarzewskiego 84 posiadająca co najmniej 4 lata stażu pracy wyłącznie na oddziałach anestezjologii i intensywnej terapii, tytuł zawodowy licencjata oraz doświadczenie w opiece nad pacjentami chorymi na mukowiscydozę.

Nr przedmiotu oferty: 
Oferuję następujące warunki cenowe:

Wynagrodzenie za godzinę pracy……………………………….

Warunku dodatkowe…………………………………………….

Data i podpis przyjmującego zamówienie 


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






	www.skpp.edu.pl
e-mail: szpital@skpp.edu.pl
	NIP 778-13-43-588

Regon: 000288828

KRS 0000001853 VIII W. Gospodarczy
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certyfikat ISO 9001:2008
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