ZAŁĄCZNIK NR 3 DO ZO

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY
…………………………………………………….
          (nazwa i adres Wykonawcy)
FORMULARZ  CENOWY

Przedmiot zamówienia: Świadczenie usług transportu sanitarnego pacjentów w pozycji leżącej/siedzącej.
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	j.m.
	Ilość kilometrów w okresie 
2 miesięcy
	Cena jednostkowa netto 
za 1 km
(zł)
	Wartość netto 
(zł)
(kol. 4 x kol. 5)
	Stawka podatku VAT
(w %)
	Wartość brutto
(zł)
(kol. 6 x kol. 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Świadczenie usług transportu sanitarnego pacjentów w pozycji leżącej/siedzącej.
	km
	13900 
	
	
	
	

	suma ogólna:

	
	
	


UWAGA:
Podstawą wynagrodzenia będzie ilość kilometrów, jaką Wykonawca przejedzie wyłącznie na trasie od Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie (obiekty) przy ul. Bialskiej 104/118, ul. PCK 7
- do dalszego leczenia w innym Zakładzie Opieki Zdrowotnej, do miejsca zamieszkania pacjenta - bez uwzględniania kilometrów powrotnych,
· na konsultacje medyczne, wykonanie badań (powrót z pacjentem) – z uwzględnieniem kilometrów powrotnych.


………………………., dnia ……….. 2023r.
……………………………………………………………….
Pieczęć imienna i podpisy osób
uprawnionych do składania oświadczeń woli
w imieniu Wykona
