ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ ΠΡΟΣΦΟΡΑΣ
Του: …………………………………………………………………………………………………………………..
Δ/νση: ……………………………………………………………………………………………………………….
Τηλ.: ………………………………………………………………………………………………………………….
	Α/Α
	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ
	ΩΡΕΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ / ΕΒΔΟΜΑΔΑ
	ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ / ΜΗΝΑ
	ΚΟΣΤΟΣ / ΩΡΑ σε €
	ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΜΗΝΙΑΙΟ ΚΟΣΤΟΣ  σε €
	ΚΟΣΤΟΣ 12/ΜΗΝΟ σε €

	1
	ΠΕ Ιατρός Πνευμονολόγος
	8
	4,3481
	
	
	


Συνολικά με Φ.Π.Α. (ολογράφως): ……………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Θεσσαλονίκη,    /   / 2021
Έλαβα γνώση των όρων εργασιών και των 



Ο Προσφέρων
τεχνικών προδιαγραφών τους οποίους αποδέχομαι.
    (Υπογραφή, Σφραγίδα)
