Załącznik Nr 4 do Szczegółowych warunków konkursu ofert
Miejscem wykonywania świadczenie zdrowotnego w zakresie EMG 

...........................................................................................................................................
Dni i godziny wykonywania świadczenia zdrowotnego 
1. Poniedziałek 

od ………… do …………

2. Wtorek


od ………… do …………

3. Środa


od ………… do …………


4. Czwartek


od ………… do …………

5. Piątek


od ………… do …………

6. Sobota


od ………… do …………

7. Niedziela


od ………… do …………

Czas oczekiwania na wykonanie świadczenia zdrowotnego
Badania pilne tzw.„CITO”: ………………………………………

Planowane od momentu zgłoszenia: ………………………………………

Przyjmowanie zgłoszeń telefonicznych pod nr …………………………………………
Czas oczekiwania na wypis/opis ..................................................................................
podpis i pieczęć osoby/osób wskazanych w dokumencie,

uprawnionej/uprawnionych do występowania w obrocie 

prawnym, reprezentowania Oferenta i składania 

oświadczeń  woli w jego imieniu.

*niepotrzebne skreślić 
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