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SZPITAL TRADYCYJNY I INNOWACYJNY
	Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego
Uniwersytetu Medycznego im. KarolaMarcinkowskiego w Poznaniu
ul. Długa 1/ 2, 61-848 Poznań 
tel. centrala: 61 854 90 00, tel. sekretariat: 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:	
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Nrtelefonu / Nrfaxu ..........................................................
Adrese-mail………………………………………………………….

Odpowiadając na  ogłoszone postępowanie konkursowe dotyczące świadczeń zdrowotnych:

Zapewnienie udziału co najmniej 7 lekarzy specjalistów w dziedzinie radioterapii onkologicznej w konsyliach na Oddziałach Szpitala, w szczególności w zakresie okulistyki, ginekologii onkologicznej, chemioterapii (zespół ds.: układu moczowo-płciowego, przewodu pokarmowego, piersi, płuca), hematologii oraz pulmonologii onkologicznej.
Oferuję następujące warunki cenowe:




Inne warunki:
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Data i podpis i pieczątka przyjmującego zamówienie 
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