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Załącznik nr …... do oferty 

 

WYKAZ I CENNIK POZOSTAŁYCH BADAŃ 

 
Wykonawcy ubiegającego się o udzielenie zamówienia  

 
Przystępując do konkursu ofert na zadanie:  

 WYKONYWANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE BADAŃ DIAGNOSTYKI 

LABORATORYJNEJ DLA PACJENTÓW WOJEWÓDZKIEGO SZPITALA 

SPECJALISTYCZNEGO NR 4 W BYTOMIU. 

NOP/ŚZ/7/2018 
 
Reprezentując firmę (pełna nazwa firmy) 
…………………………………………………………………………………………………………. 

.................................................................................................................................................................. 

Oświadczam, że wobec wszystkich pozostałych badań laboratoryjnych, które nie zostały wymienione 

w Załączniku nr 1A do Regulaminu, a które Wykonawca posiada lub będzie posiadał w swojej ofercie 
w czasie obowiązywania umowy z Zamawiającym, Wykonawca udzieli upustu na cenę badań 
laboratoryjnych w wysokości ......……....... % od ceny komercyjnej Wykonawcy, co reprezentuje 
poniżej zamieszczony cennik. 
Oświadczam, że deklarowane ceny  w Załączniku nr 2 do Regulaminu nie wzrosną podczas trwania 
umowy z Zamawiającym.  
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……............................, dnia  ………….……… 
 
 

Podpis (osoby/osób uprawnionych  
 do reprezentowania Wykonawcy) 
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(pieczęć imienna / firmowa) 
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