Załącznik Nr 10
WYKAZ SPRZĘTU I APARATURY MEDYCZNEJ
	Lp.
	Nazwa
	Rok produkcji
	Nr seryjny
	Model
	Data przeglądu

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                ………………………..








Podpis Oferenta

