ZALACZNIK Nr 3

OPIS WARUNKOW
wykonywania swiadczen zdrowotnych

1. Adres miejsca wykonywania $wiadczen:

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

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

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

3. Aparatura i urzgdzenia ( ilo$¢, typ, rodzaj, rok produkcji ).

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

5.Maksymalny czas wykonania badania po zgtoszeniu przez
Udzielajagcego zamodwienia

6. Maksymalny okres przekazania wynikéw badarh Udzielajacego
zamdwienia

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

/podpis i piecze¢ oferenta lub osoby
upowaznionej/



