









Załącznik nr 3
WARTOŚĆ OFERTY
świadczenia w zakresie hematologii ( Poradnia Hematologiczna)
……………………….% wartości punktowej za świadczenia zrealizowane w ramach AOS zgodnie z obowiązującym w danym okresie rozliczeniowym Zarządzeniem prezesa NFZ. 
Deklarowany harmonogram pracy :…………………………………………………………….
........................................
Data i podpis Oferenta 
