








            
Załącznik nr 3
WARTOŚĆ OFERTY
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
 w Oddziale Chirurgii Ogólnej i Gastroenterologicznej 

z Pododdziałem Chirurgii Onkologicznej”
…………………cena brutto za godzinę pracy

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

Data i podpis Oferenta 
