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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 
Nazwa (imię i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmującego zamówienie:


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

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

Odpowiadając na ogłoszone postępowanie konkursowe dotyczące świadczeń zdrowotnych:
W zakresie świadczeń zdrowotny udzielanych przez pielęgniarkę w ramach Pracowni Rezonansu Magnetycznego, posiadają
Nr przedmiotu oferty: 13
Oferuję następujące warunki cenowe:

Wynagrodzenie w wysokości……………………………
za każdą godzinę wykonywania zamówienia.
Wynagrodzenie za pozostawanie w gotowości w dni wolne u Udzielającego zamówienie………………………………… za każdą godzinę pozostawania w gotowości.

Wynagrodzenie w wysokości………………………………..za każdą godzinę pracy po wezwaniu w dni wolne.
Data i podpis przyjmującego zamówienie 


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