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Pieczątka  z pełną nazwą Oferenta

Oferowane świadczenia usług medycznych

w  zakresie wykonywania

BADAŃ:  ANGIOGRAFIA FLUOESCEINOWA

	Rodzaj badania
	Nazwa metody
	Sprzęt wykorzystany do wykonania badania
	Cena jednostkowa netto
	Cena jednostkowa brutto
	Telefon kontaktowy pod którym pacjenci Zamawiającego będą mogli wyznaczyć termin badania
	Maksymalny czas wykonania badania
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	Angiografia fluoresceinowa
	
	Wymagane by badanie uwzględniało ocenę obwodu siatkówki
	
	
	
	


Badania ambulatoryjne będą wykonywane:

w dniach …………………………………………………………

w godzinach: od ……………………… do ………….…………

_________________________________

Data i czytelny podpis Oferenta
