
                                                                                                                                      Załącznik nr 1c do SWKO 

Formularz ofertowy  
 

………………….………………..                                                                                                                                ……………………………………. 
     Pieczątka firmowa                                                                                                                                                                        Miejscowość, data 
 

L.p. 

 

Rodzaj badania Liczba 

badań              

w ciągu  

2 lat 

Materiał Maksymalny czas 

oczekiwania na 

wynik (dni robocze) 

Badanie wykonywane w 

laboratorium na terenie 

Łodzi- 

- warunek konieczny do 

spełnienia 

Cena jednego 

badania netto 

Cena jednego 

badania brutto 

Wartość 

brutto 

 

1 

DERMATOFITY 

BADANIE  

 

POBRANIE 

MATERIAŁU  W 

PUNKCIE POBRAŃ 

OFERENTA na 

terenie Łodzi 

 
 50 

 

 

ZESKROBINY Z 

PŁYTKI 

PAZNOKCIOWEJ, 

SKÓRY 

 

40 dni 

 

nie 

   

 

  

 
                                                                                                                                                                      R A Z E M   

 

 

 

 

Słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………… zł brutto 

 

 

1. Pracownia mykologii  zapewnia dostęp do informacji telefonicznej w godzinach   8.00 - 15.00 od poniedziałku do piątku  

2. Pracownia mykologii pracuje zgodnie z aktualnym Rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów 

diagnostycznych i mikrobiologicznych. 



3. Wynik dostarczany jest do ZDL WOMP CP-L w dwu egzemplarzach. 

4. Pracownia mykologii  pracuje zgodnie z aktualnymi standardami obowiązującymi w tej dziedzinie medycyny. 

5. Pracownia mykologii zatrudnia specjalistów diagnostyki mikrobiologicznej posiadających niezbędne doświadczenie do wykonywania ww badań. 

6. Pacjenci przyjmowani są na badania w Punktach Pobrań oferenta znajdujących się na terenie Łodzi,  na podstawie skierowania na badanie  od lekarza 

zatrudnionego w WOMP CP-L. 

 

 

 

 
                                                                                                                                                             .................................................. 
       
                                                                                                                                                                                                           Podpis oferenta 
 
 


