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(pełna nazwa Wykonawcy)



      (miejscowość, data)
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Wykaz placówek Wykonawcy 
w których będzie realizowany przedmiot zamówienia

	Lp.
	Nazwa palcówki
	Adres placówki
	Gabinety/laboratoria/poradnie


	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	…
	
	
	


Oświadczam, że ww. pomieszczenia spełniają standardowe wymagania określone 
w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2022 r. poz. 402).
