Załącznik nr 5 

do Szczegółowych warunków konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych
w Megrez sp. z o.o. 

………………….. dnia, ……………….. 2015 r.

WYKAZ  WYPOSAŻENIA POJAZDÓW W APARATURĘ I SPRZĘT MEDYCZNY 

( wraz z kserokopią dokumentów)
 Dane wykonawcy zamówienia:

Pełna nazwa……………………………………………………………………………………………........................

Adres ……………………………………………………………………………………………................................. 
	Lp.     

	   Nazwa aparatury / sprzętu medycznego      
	Model / producent
	Rok produkcji / nr seryjny

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Dotyczy pojazdu: ……………………………………………………………………………………………
…………………………………..

        Miejscowość i data


















……………………………………………………………………..
               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do                       podpisania i złożenia oferty)

