
Załącznik nr 1

PAKIET NR 2
……………………………………..……

Pieczęć firmowa Oferenta

FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ NA RZECZ PACJENTÓW UDZIELAJACEGO ZAMÓWIENIA
DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ DLA CENTRALNEGO SZPITALA KLINICZNEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W ŁODZI
NAZWA I ADRES OFERENTA: ……………………………………………………………………………………..………………………………………………….…………………………………

NR KSIĘGI REJESTROWEJ WOJEWODY ………………………………………………………… NIP ……………………………………… REGON ………………………………………

TELEFON / E-MAIL DO PRACOWNI ………….……………………………………………………………………………………………….………………………………………………………

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO ………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………….….

OSOBA DO KONTAKTU ………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….…………………..
	Lp.
	Nazwa badania
	Szacunkowa liczba badań/ 36 miesięcy
	Czas oczekiwania w trybie normalnym
	Wartość brutto

	1
	Cytryniany w moczu / w dobowej zbiórce moczu DZM
	500
	7 dni
	

	2
	Szczawiany w moczu / w dobowej zbiórce moczu DZM
	500
	7 dni
	



