SP ZOZ MSWiA w Koszalinie 
ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin 		Załącznik nr 4 




.........................................................
            (pieczęć oferenta)


[bookmark: _Hlk40186069]Konkurs na wykonywanie usługi opisów badań w zakresie diagnostyki obrazowej  w formie teleradiologii  w SP ZOZ MSWiA  w Koszalinie.


ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając 
w imieniu i na rzecz: 

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

....................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby oferenta) 

poniżej przedkładam:


WYKAZ WYKONANYCH USŁUG

	Lp.
	Opis usługi
	Zamawiający:
nazwa, adres, nr tel.
	Termin realizacji
	Całkowita wartość brutto
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    ...................................., dnia 	......................................  	     
...........................................
(podpis)
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