                                                             
                  Załącznik Nr 3

……………………………………….
            (Pieczęć Wykonawcy)
CZĘSTOTLIWOŚĆ WYKONYWANIA BADAŃ

	
	Miejsce i godziny przyjęć pacjentów  (od – do)



	
	Poniedziałek
	Wtorek
	
Środa
	Czwartek
	Piątek

	   Poradnia Medycyny Pracy
	
	
	
	
	

	                Laboratorium

(adres) miejsce wykonywania badań


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                    OKULISTA

(adres) miejsce wykonywania badań
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                LARYNGOLOG

(adres) miejsce wykonywania badań
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                    NEUROLOG

adres) miejsce wykonywania badań
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                  KARDIOLOG

(adres) miejsce wykonywania badań
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                DERMATOLOG

(adres) miejsce wykonywania badań
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PRACOWNIA PSYCHOLOGICZNA

(adres) miejsce wykonywania badań


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Gorlice, dnia…………………………………………
………………………………………….…………  
  (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do   
             reprezentowania Wykonawcy)
