
Załącznik nr 2  do Umowy


Imię i nazwisko Przyjmującego zamówienie: ………………………………………
Miesiąc i rok: ………………………………….…………………………………………..





	LP
	Nazwa Badania
	Cena
	Ilość badań EBUS

	1.

	EBUS

	
	

	Wartość za badanie EBUS

	







……………..……………………… 
                                                                                        Podpis i pieczęć Oferenta




………………………………………
Podpis i pieczęć Kierownika Działu 
Rozliczeń Usług Medycznych
