
 

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewódzki  

im. Papieża Jana Pawła II w Zamościu. 
Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych. 

Nr postępowania DO. 334.33.2019 – Wzór umowy.                                                                                                                     

 Załącznik Nr 1 

do umowy Nr ....z dnia .... r. 

 

CENNIK, WYKAZ I MAKSYMALNE TERMINY WYKONANIA 

 BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH UMOWĄ 

Lp. Nazwa badania 
Maksymalny termin 

wykonania badania zleconego 

w trybie „zwykłym” 

Koszt jednostkowy 

brutto (PLN) 

1.    

2.    

3.    
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