	FORMULARZ WYCENY 

	dot. świadczenie usług prywatnej opieki medycznej dla pracowników Instytutu Strat Wojennych im. J.Karskiego



DANE WYKONAWCY 
	




Pieczęć Wykonawcy
	Nazwa Wykonawcy (wykonawców występujących wspólnie):
…………………………………………………………………………
Adres: ………………………………………………………………...
REGON: ……………………………………………………………..
NIP: ………………………………………………………………….


		
	Umowa na 12 miesięcy

	 
	PAKIET I
	PAKIET II
	PAKIET III

	Miesięczna cena za 1 osobę (za pracownika) 
GRUPA DO 5 osób
	……………zł netto
…………… zł brutto
	……………zł netto
…………… zł brutto
	……………zł netto
…………… zł brutto

	
	
	
	
	

	Miesięczna cena za 1 osobę (za pracownika) 
GRUPA 6-10 osób
	……………zł netto
…………… zł brutto
	……………zł netto
…………… zł brutto
	……………zł netto
…………… zł brutto
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Umowa na 24 miesiące
	

	 
	PAKIET I
	PAKIET II
	PAKIET III
	

	Miesięczna cena za 1 osobę (za pracownika) 
GRUPA DO 5 osób
	……………zł netto
…………… zł brutto
	……………zł netto
…………… zł brutto
	……………zł netto
…………… zł brutto
	

	
	
	
	
	

	Miesięczna cena za 1 osobę (za pracownika) 
GRUPA 6-10 osób
	……………zł netto
…………… zł brutto
	……………zł netto
…………… zł brutto
	……………zł netto
…………… zł brutto
	

	
	
	
	
	



			
……………………………………………………………..       
Podpis(y) 
str. 2
Szacowanie wartości - świadczenie usług prywatnej opieki medycznej dla pracowników Instytutu Strat Wojennych im. J.Karskiego

