Załącznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ CENOWY

Zakres: 1 udzielanie świadczeń zdrowotnych w Poradni Diabetologicznej w Przychodni Rejonowo-Specjalistycznej  Nr………w Sosnowcu ul. …...........................................,

	Rodzaj udzielanych świadczeń


	Proponowana ilość punktów w miesiącu
	Cena brutto zł/ za punkt

	1
	2
	3

	Świadczenia w zakresie diabetologii 

	………….


	…………..



…………………………………dnia ……………………………….                                          …………………………………………………..















(podpis i pieczęć oferenta
