
                              





















Załącznik nr 1.7
........................................

pieczątka Oferenta
Formularz cenowy
do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań  CMV




dla Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im J. Biziela w Bydgoszczy

	LP


	RODZAJ BADANIA
	METODA WYKONANIA BADANIA
	MAKSYMALNY CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK (DNI) 
	CENA

	
	
	
	
	
	

	1.
	badanie CMV krew + bioptat
	
	
	
	

	2.
	badanie CMV krew lub bioptat
	
	
	
	

	3.
	badanie CMV - inny materiał biologiczny (mocz, wymaz z cewki moczowej/j.  ustnej, płyn mózgowo- rdzeniowy
	
	
	
	


…………………………………………


data, pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych 
   








do reprezentacji Oferenta,  /
w przypadku działania na podst. pełnomocnictwa   
należy  powołać taki fakt i dołączyć pełnomocnictwo  



