








         
            Załącznik nr 3
WARTOŚĆ OFERTY
na udzielanie ambulatoryjnych świadczeń opieki zdrowotnej 
w poradni hematologicznej. 
​ Za realizację przedmiotu umowy Przyjmującemu Zamówienie przysługuje wynagrodzenie płatne miesięcznie w wysokości:
- w zakresie ambulatoryjnych świadczeń opieki zdrowotnej  w poradni hematologicznej……………………….. zł. brutto.
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Data i podpis Oferenta 
