Pakiet Nr 2 – Oddział Chirurgiczny


Pakiet „__2__”

             ________________________

      Pieczęć nagłówkowa firmy

Zespół Opieki Zdrowotnej

34-200 Sucha Beskidzka

ul. Szpitalna 22
Nazwa oddziału:


	
	Wartość usługi miesięcznie
	Wartość usługi

w okresie 36 m-cy

	Brutto


	
	


	Wartość usługi             za 1m2 brutto

	 zł


  _____________________________

Podpis osoby upoważnionej do składania ofert
ODDZIAŁ CHIRURGICZNY
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