








         
            Załącznik nr 3
WARTOŚĆ OFERTY
na świadczenie usług zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej w poradni gastrologicznej
​ Za realizację przedmiotu umowy Przyjmującemu Zamówienie przysługuje wynagrodzenie płatne miesięcznie w wysokości:
​ ……………….. % wartości punktowej zgodnie z obowiązującym Zarządzeniem Prezesa NFZ w zakresie  AOS    za świadczenia zrealizowane i zatwierdzone przez NFZ w danym miesiącu rozliczeniowym w zakresie AOS w Poradni Gastrologicznej
Deklarowany harmonogram pracy w poradni GASTROLOGICZNEJ
pn          od godz.        do godz.
wt  
 od godz.        do godz.
Śr          od godz.        do godz.
czw. 
 od godz.        do godz.
pi. 
 od godz.        do godz.
         ...........................................
Data i podpis Oferenta 
