Załącznik nr 2 po modyfikacji z dnia 31.07.2015r.
do Szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w Megrez  Sp. z o.o. 

HARMONOGRAM WYKONYWANIA BADAŃ

	Nazwa badania
	Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych 
(adres, tel.)
	Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych 
	Oczekiwany maksymalny czas 
na wykonanie badania

(ilość dni kalendarzowych)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


..........................................

Miejscowość i data 








..................................................









Podpis i pieczęć Oferenta 
