Załącznik Nr . 2                     
                                                               WYKAZ BADAŃ         
FORMULARZ CENOWY

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

	Lp.


	Przedmiot


	Cena 1 badania Netto/brutto

	1


	Gastroskopia diagnostyczna 


	

	2


	Gastroskopia  zabiegowa 


	

	3


	Gastroskopia z biopsją 


	

	4


	Kolonoskopia diagnostyczna lub zabiegowa z biopsją 


	

	5


	Kolonoskopia diagnostyczna lub zabiegowa bez biopsji


	

	6


	Polipektomia 


	

	7


	 Razem 


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


#1021
Kwotę z pozycji nr 7 należy wpisać w formularzu ofertowym.#1021
ŚWIADCZENIA NIE PODLEGAJĄ SUMOWANIU
                                                                                         ……………………………………

                                                                                                  Podpis oferenta                                                                                                                              
