Załącznik nr 2
FORMULARZ CENOWY 

	Lp.
	Rodzaj przewozu
	J.m.
	Szacunkowa ilość
	Cena jednostkowa 
	Wartość 

	1.
	Transport sanitarny z kierowcą - przewóz materiału biologicznego m.in. krwi, próbek bez personelu  medycznego. 
	Km
	100
	
	

	2.
	Transport sanitarny z kierowcą - przewóz materiału biologicznego m.in. krwi, próbek bez personelu  medycznego.
	Godz.
	5
	
	

	3.
	Transport sanitarny w leczeniu szpitalnym Zespołem spełniającym standardy Specjalistycznego Zespołu Ratownictwa Medycznego– przewóz pacjenta
	Km
	6 000
	
	

	4.
	Transport sanitarny w leczeniu szpitalnym Zespołem spełniającym standardy Specjalistycznego Zespołu Ratownictwa– przewóz pacjenta
	Godz.
	180
	
	

	5.
	Transport sanitarny w leczeniu szpitalnym Zespołem spełniającym standardy Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego – przewóz pacjenta
	Km
	12 000
	
	

	6.
	Transport sanitarny w leczeniu szpitalnym Zespołem spełniającym standardy Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego – przewóz pacjenta
	Godz.
	300
	
	

	RAZEM
	
















             …………………………………………

                                                                                                                      (podpis)

Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

