DOLNOŚLĄSKIE CENTRUM ONKOLOGII, PULMONOLOGII I HEMATOLOGII 
PLAC HIRSZFELDA 12, 53-413 WROCŁAW
										Załącznik nr 3 do SWKO

WYKAZ SPRZĘTU MEDYCZNEGO

[bookmark: _Hlk182574525][bookmark: _Hlk182574526]Nr postępowania: KO/BD/40/26/LGOW/AK
Konkurs ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badania elastografii wątroby zapewniającego ilościową ocenę zwłóknienia oraz stłuszczenia wątroby urządzeniem FibroScan.


Nazwa i adres Oferenta:
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..



	Lp.
	Rodzaj sprzętu lub aparatury medycznej
	Rok produkcji/ nr inwentarzowy 
	Parametry/ dane techniczne
	Atesty/ zezwolenie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





„*” na dzień składania oferty	


……………………………………………………………………

Podpis i pieczątka osób uprawnionych
do reprezentacji Oferenta
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