Załącznik nr 1

……………………………………..……

Pieczęć firmowa Oferenta

FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU BADAŃ GENETYCZNYCH

DLA CENTRALNEGO SZPITALA KLINICZNEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W ŁODZI

NAZWA I ADRES OFERENTA: ……………………………………………………………………………………..………………………………………………….…………………………………

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

TELEFON / FAX / E-MAIL …………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….

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

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

OSOBA DO KONTAKTU ………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….…………………..
	L.p.
	Opis badania
	Cena za 1 badanie w PLN
	Czas realizacji świadczenia od momentu zlecenia 
	Transport

	1.
	Oznaczenie aktywności chitotriozydazy – diagnostyka rutynowa
	
	maks. 1 m-c
	Udzielający zamówienia

	2.
	Oznaczenie aktywności chitotriozydazy – monitorowanie leczenia choroby Gauchera
	
	maks. 1 m-c
	Udzielający zamówienia


	
	
	
	
	
	
	
	


………………………………………………… 







………………………………………………………………………………………………………..

Miejscowość i data











Podpis
