
załącznik do oferty na udzielanie świadczeń radiologicznych 
Proponowany maksymalny termin wykonania opisu

	Lp
	Czas realizacji  opisu 
	Max

liczba

godzin
	Max liczba dni

	1.
	Opis  TK- badanie „czerwone”
	
	

	2.
	Opis  TK- badanie „pomarańczowe”, w tym DILO
	
	

	3.
	Opis  TK – badanie „żółte”, w tym programy lekowe
	
	

	4.
	Opis  TK- badanie kontrolne
	
	

	5.
	Opis  MR - badanie „czerwone”
	
	

	6.
	Opis  MR - badanie „pomarańczowe”, w tym DILO
	
	

	7.
	Opis  MR – badanie „żółte”, w tym programy lekowe
	
	

	8.
	Opis  MR - badanie kontrolne
	
	















                        ......................................................................................
                                     (data i podpis)
