                    Załącznik 10.1  do SWZ 

DZP/13/2023

Program Zewnątrzlaboratoryjnej Kontroli Jakości

Część 1. Odczynniki immunochemiczne i biochemiczne z dzierżawą dwóch fabrycznie nowych funkcjonalnie zintegrowanych automatycznych systemów diagnostycznych (podstawowego i wspomagającego)  oraz dostawa szybkich testów diagnostycznych przez okres 48 miesięcy. 
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Program realizowany będzie przez: ……….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
* Należy podać termin w formacie „do dnia dd/mm/rrrr”.

** Należy podać nazwę (firmę), adres, dane kontaktowe.
  Załącznik 10.2  do SWZ 

DZP/13/2023

Program Zewnątrzlaboratoryjnej Kontroli Jakości

Część nr 2.  Odczynniki niezbędne do wykonania około 74 000 oznaczeń parametrów krytycznych wraz z dzierżawą dwóch nowych automatycznych analizatorów parametrów krytycznych przez okres 48 miesięcy. 
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	Parametry kontrolowane
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Program realizowany będzie przez: ……….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
* Należy podać termin w formacie „do dnia dd/mm/rrrr”.

** Należy podać nazwę (firmę), adres, dane kontaktowe.

  Załącznik 10.3  do SWZ 

DZP/13/2023

Program Zewnątrzlaboratoryjnej Kontroli Jakości

Część nr 3. Dostawa testów paskowych niezbędnych do wykonania około 66 000 analiz moczu ( wraz z kontrolami: codzienną i zewnątrzlaboratoryjną) z dzierżawą dwóch nowych analizatorów moczu
	Lp.
	Parametry kontrolowane
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Program realizowany będzie przez: ……….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
* Należy podać termin w formacie „do dnia dd/mm/rrrr”.

** Należy podać nazwę (firmę), adres, dane kontaktowe.
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