Załącznik nr  2 do SWKO
_____________________________________
Pieczęć Oferenta
Wykaz zakładów , miejsca lokalizacji udzielania świadczeń 
	Lp .
	Nazwa podmiotu wraz z adresem (ulica, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość)


	Komórka organizacyjna, w której będą udzielane świadczenia - NAZWA
	Podać zakres wykonywanych badań (zgodnie z zakresami /blokami podanymi w SWKO)
	Lokalizacja komórki organizacyjnej , w 

której będą udzielane świadczenia – ADRES (ulica, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość)
	Dane kontaktowe – numer telefonu, faxu, poczty e - mail
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_____________________________________
                                                                           Data i podpis  Oferenta
