ZALACZNIK Nr 3

OPIS WARUNKOW
wykonywania swiadczen zdrowotnych

1. Adres miejsca wykonywania swiadczen:

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

2. Personel: diagnosci, personel techniczny (liczba oséb, kwalifikacje)

3. Aparatura i urzadzenia ( ilo¢, typ, rodzaj, rok produkgji ):

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

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

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

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

5.Maksymalny czas wykonania badania po zgloszeniu przez
Udzielajgcego zamdwienia

6. Maksymalny okres przekazania wynikéow badan Udzielajgcego
zamoéwienia

/podpis i pieczeé oferenta lub osoby
upowaznionej/



