Zalacznik nr 3

FORMULARZ CENOWY
dla pielegniarek k/m (kobieta/mezczyzna, dalej zwanych jako ,,k/m”), elektroradiologéw k/m,
i kierowcow k/m

DANE OFERENTA:
1. Imig i nazwisko/ Nazwa FITMY: .ot eb e s are e
2. Adres dzialalno$Ci GOSPOUAICZE .. vivivrrireriiriitiriiteisteie sttt sttt ettt ettt s e abes she st bt seebe e eneneane s
3. REOON: i NP e
4. Nrtelefonu: ......coooiviiiiiiiiiiiiiiin E-mail: ...

Po zapoznaniu si¢ z ogloszeniem i warunkami konkursu zglaszam swoja ofert¢ na samodzielne
wykonywanie swiadczen zdrowotnych realizowanych na podstawie umowy cywilnoprawne;.
Proponowany okres obowiazywania umowy od 01.10.2026 r. do 30.06.2031 r.

OFERTA CENOWA

Oferowana cena za 1 godzing
Lp. Rodzaj §wiadczenia zdrowotnego udzielania §wiadczen:

1. Deklarowana minimalna liczba godzin do przepracowania w ciggu miesiaca w ramach godzin
dopotudniowych
(zaznaczy¢ wlasciwe):
< 95,5 godzin (mniej niz 3 dni w tygodniu)
95,5 — 160 godzin (zakres od 3 do 5 dni w tygodniu)
160 godzin (5 dni w tygodniu)

2. Deklarowana minimalna liczba godzin do przepracowania w ciagu miesigca w ramach godzin
dyzurowych
(zaznaczy¢ wlasciwe):
< 73 godziny
73 — 146 godzin
> 146 godzin

(miejscowosc¢ i data) (podpis i piecze¢ oferenta)



