Załącznik nr 3 do WKO
Formularz cenowy
	L.p.
	Nazwa badania
	Cena brutto

	1
	Rezonans magnetyczny głowy z kontrastem
	

	2
	Rezonans magnetyczny głowy bez kontrastu
	

	3
	Rezonans magnetyczny kręgosłupa 
z kontrastem
	

	4
	Rezonans magnetyczny kręgosłupa 
bez kontrastu
	


Oświadczam, że pracownia RM spełnia wymagania określone przez NFZ w standardach pracowni rezonansu magnetycznego dla …… typu pracowni rezonansu magnetycznego 
(w miejscu kropek należy wpisać numer typu) zgodnie z kryteriami zawartymi w tabeli stanowiącej załącznik nr 5 do WKO.
……………………………………….

data i podpis Oferenta

