Załącznik Nr 4 
do WKO

WYKAZ SPRZĘTU MEDYCZNEGO PRZEWIDZIANEGO DO WYKONYWANIA 
 BADANIA

Dane Oferenta:

Imię i nazwisko lub nazwa (firma):
..........................................................................................................






..........................................................................................................

Adres:




..........................................................................................................






..........................................................................................................
Nr telefonu:
....................................  Nr faksu:.........................................................................

Adres poczty elektronicznej:
......................................................................................................

	Lp.
	Nazwa aparatury i sprzętu medycznego
	Typ i model
	Rok produkcji
	Ilość sztuk

	
	
	
	
	


.
........................................................................

………………………………………………………….


Miejscowość i data





Podpis i pieczątka









upoważnionego przedstawiciela Oferenta

