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Znak sprawy: Z/55/PN/24
Zamawiający:           Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Władysława Biegańskiego w Grudziądzu.
Nazwa Wykonawcy:.......................................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:........................................................................................................................................................................................
Dostawa aparatu ultrasonograficznego i głowicy USG dla Zespołu Ratownictwa Medycznego 

	Lp.
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/wskazuje Wykonawca/
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	Dostawa aparatu ultrasonograficznego i głowicy USG dla Zespołu Ratownictwa Medycznego zgodna z opisem zawartym w Załączniku nr 6 do SWZ i warunkami zawartymi w Załączniku nr 4 do SWZ
	szt.
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