PN 03/24 SWIADCZENIE UStUG W ZAKRESIE PRZEWOZU
PACJENTOW TRANSPORTEM SANITARNYM Z ZESPOLEM
SPECJALISTYCZNYM TYPU S

Zatgcznik nr 1 do SWZ

KRYTERIUM/ UDZIAL

W OCENIE Przedmiot zamodwienia: Ustuga transportu sanitarnego typu S
CALKOWITEJ
A: . . . . . .
CZAS DOIAZDUY 20% deklarowany czas dojazdu jednostki Wykonawcy do Zamawiajgcego wynosi: .........ccceeeveeveneee. MiN
OBSZAR WROCLAW | POZA WROCLAWIEM
ODLEGtOSC . CZAS CALKOWITA
wymiar WARTOSC
dystans ed cens wartos¢ szacowany o Ceni wartoé¢ brutto | ZAMOWIENIA
PODKRYTER'UM szacowa.nY przez| je nostkowa brutto za prz'e% je nostkow 7a brutto ogélem
Zamawiajacego brutto 12 miesiecy Zamawiajaceg| a brutto 12 miesiecy | 2312 miesiecy
B: [km] zalkm o zalh
CENA USLUGI/ [h]
80% A B Y=AxB C D X=CxD CU=Y+X
stawki
/ 9350 550

deklarowana cena

Okres 12 m-cy




