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………………………………..

    Nazwa i adres Wykonawcy

Załącznik Nr 5
Wykaz aparatury i sprzętu medycznego
jaki będzie wykorzystywany przy realizacji świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych 

dla WSP S.A. w Tarnowskich Górach
WSP-DZP-KO-6/2021
	Lp.
	Nazwa sprzętu / aparatury medycznej
	Ilość
	Rok produkcji
	Atestowany

(Tak/Nie)
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                                                     ………………………………………………………………                                                           …………………………………………………………………

                                                               podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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