DOLNOŚLĄSKIE CENTRUM ONKOLOGII, PULMONOLOGII I HEMATOLOGII 
PLAC HIRSZFELDA 12, 53-413 WROCŁAW
										Załącznik nr 3 do SWKO
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Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu badań diagnostycznych 
dla Pracowni Biologii Molekularnej i Pracowni Cytogenetyki Zakładu Diagnostyki Hematoonkologicznej na rzecz pacjentów DCOPiH, 
według bieżących potrzeb Udzielającego zamówienia 


Nazwa i adres Oferenta:
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
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„*” na dzień składania oferty	


……………………………………………………………………

Podpis i pieczątka osób uprawnionych
do reprezentacji  Oferenta
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