














Załącznik nr 1
Formularz cenowy
Nazwa wykonawcy: .........................................................................................................................................................................................
NIP wykonawcy: ...................................................................… REGON wykonawcy: ........................................
Nazwisko osoby upoważnionej do kontaktów: ................................................................................................................................................
Adres wykonawcy: ..........................................................................................................................................................................................
Telefon: ..........................................................................................................................................................................................................
	Typ transportu
	Stawki netto do rozliczeń za realizację  transportu medycznego¹
	Szacunkowy 5  miesięczny zakres i wartość usług

	
	Cena za 1km
	Stawka za czas pracy zespołu
	Jednostka czasu
	Opłata ryczałtowa
	Liczba kilometrów
	Liczba jednostek czasu pracy
	Ilość zleceń do opłaty ryczałtowej
	Wartość usługi netto wciągu 5 miesięcy

	Transport sanitarny wykonywany zespołem ratowniczym w skład którego wchodzą dwie osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynności ratunkowych w przypadku Nagłego Zatrzymania Krążenia wykonywany pojazdem klasy C zgodnie z normą PN – EN 1789 na rzecz SPSK 1 w lokalizacjach : ul. Głuska 1, Radziwiłłowska 13, Chmielna 1, oraz POZ przy ul . Langiewicza 6.
	
	
	Godzina
	xxx
	125 
	37,5
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM  NETTO 5 MIESIĘCY:
	

	
	
	
	
	
	                                STAWKA VAT %:
	

	
	
	
	
	
	                                RAZEM  BRUTTO 5 MISIĘCY :
	


UWAGA:
¹ Zaproponowane przez Wykonawcę stawki nie będą podwyższane w okresie realizacji usług transportu.
.................................................................
                                                                                                                            ................................................................................................................
Miejscowość, data
                                                                                                                                                Podpis i pieczęć imienna Wykonawcy lub upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
