








         
            Załącznik nr 3
WARTOŚĆ OFERTY
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
 NA WYKONYWANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU ŚWIADCZEŃ SZPITALNYCH -TZW. „DYŻURY LEKARSKIE"
w  Oddziale Neurologii
……………………….  zł brutto za każdą godzinę udzielania świadczeń.
         ...........................................
Data i podpis Oferenta 
