…......................................                                                                                    Załącznik nr 5 do MI

     pieczęć oferenta                                                                                                  Konkurs nr 5/2017

Wykaz realizacji świadczeń
1. Na potwierdzenie warunku – rozdz. III ust. 1 pkt 2 lit a MI
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Okres trwania usługi [dd/mm/rrrr - dd/mm/rrrr]
	Podmiot leczniczy, dla którego był wykonywany przedmiot zamówienia (wraz podaniem nazwy komórki organizacyjnej)

	1
	Badania rezonansu magnetycznego
	
	

	
	
	
	

	2
	Badania tomografii komputerowej
	
	

	
	
	
	

	3
	Badania diagnostyki naczyniowej
	
	

	
	
	
	

	4
	Badania mammograficzne
	
	

	
	
	
	

	5
	Badania diagnostyki izotopowej (w tym scyntygrafia)
	
	

	
	
	
	

	6
	Badania diagnostyki EEG
	
	

	
	
	
	

	7
	Badania densytometryczne
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                                                                                                                      data i podpis Oferenta
                                                                                                                     lub osoby upoważnionej
