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(podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 
do reprezentowania wykonawcy)

Wykonawca potwierdza, że scharakteryzowany w załączniku 1.2 system pozwala 
na wykonanie wyżej wymienionych badań zgodnie z wymaganiami zamawiającego.
UWAGA: 
analizator wspomagający nie musi posiadać możliwości wykonywania oznaczenia retikulocytów.
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Morfologia CBC+WBC (5 DIFF) 

Załącznik nr 1.1.A
Pakiet nr 1

Wymagane rodzaje badań z podaniem szacunkowej ilości 
na okres 4 lat

Ilość szacunkowa 
na okres 4 lat
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