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Załącznik nr 3

(pieczęć Oferenta)

NIP ...........................................................
REGON ...................................................
FORMULARZ CENOWY
	Typ pojazdu
	Cena za 1 km obejmuje koszt 1-go przejechanego km i koszt czasu pracy karetki /zespołu. Wartość usługi naliczana jest za ilość km przejechanych wyłącznie z pacjentem (pacjent w karetce) / krwią (koszt brutto)(nie dotyczy TM-transport wewnętrzny cena za 1 km i TS)
	Kwota ryczałtowa 
za wykonaną usługę 
(koszt brutto)

	Zespół specjalistyczny
- lekarz, pielęgniarka lub ratownik medyczny, kierowca – „TL”
	                       …………….. zł
słownie:
	-


	Zespół podstawowy
- ratownik medyczny, kierowca – „TN”
	-
	……………. zł
słownie:

	Zespół podstawowy

- ratownik medyczny, kierowca – „TM”
	Zespół podstawowy TM – transport wewnętrzny
…………….. zł
słownie:
Zespół podstawowy TM – transport zewnętrzny
…………….. zł

słownie:
	-

	Karetka transportowa 

- kierowca – „TS”
	…………….. zł
słownie:
	-


..............................................................

data, podpis Oferenta
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