Załącznik nr 2 do SWKO IHiT-DOPS-504-II-6/2015
 Załącznik nr  1 do umowy nr IHiT/DOPS/ ….../2015
FORMULARZ CENOWY
BADANIE Mammografii
	L.p.
	Nazwa badania
	ilość
	cena
	wartość
	Czas oczekiwania na wynik (wypełnia Oferent)

	1
	Mammografia
	15
	
	
	

	
	WARTOŚĆ OGÓŁEM
	
	……………..
	



…………………………………………..


Podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej(ych) do reprezentowania firmy
