Załącznik nr 2


FORMULARZ CENOWY OFERENTA

1. Za realizację przedmiotu umowy w ramach konkursu ofert proponuje wynagrodzenie 
w wysokości brutto:
	Badanie
	Cena brutto zł


	Rezonans magnetyczny 
	

	Rezonans magnetyczny z udziałem anestezjologa lub z podaniem środka kontrastowego hepatotropowego
	




2. Dostępność świadczeń medycznych – w zakresie sobót, niedziel i dni świątecznych w miesiącu:

· 5 dni    lub więcej  			TAK 	□
· 4 dni				TAK 	□
· 3 dni			             	TAK	□
· 2 dni 				TAK	□
· 1 dzień 				TAK	□




Oświadczam, że posiadam ………………………………… letnie doświadczenie zawodowe w zakresie wykonywania badań w rezonansie magnetycznym.
[bookmark: _GoBack]
Przykładowe miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych dla noworodków i niemowląt:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



.................................................                                           			................................................
Data                                                                                                                 		Podpis i pieczęć Oferenta
