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CENTRALNE LABORATORIUM OCHRONY RADIOLOGICZNEJ
PRACOWNIA DAWEK INDYWIDUALNYCH I ŚRODOWISKOWYCH
ul. Konwaliowa 7, 03-194 Warszawa,
tel.: 22 8140147, fax: 22 8111616, e-mail: dawki@clor.waw.pl

O F E RTA  Nr ........./ ……..

dla

…………………………………………………………………..

nazwa i adres firmy
Dot. ................................................




Warszawa dnia……………

nr / data zapytania ofertowego

Poniżej przedstawiamy ofertę cenowa dotyczącą wykonania usługi wyznaczanie dawek pochłoniętych promieniowania fotonowego metodą analizy chromosomów dicentrycznych w limfocytach krwi obwodowej:

	Lp.


	Typ usługi


	Ilość

pomiarów
	Miejsce pomiaru
	Cena*)   jednostkowa pomiaru

PLN (netto)

	1.
	
	
	
	

	
	
	
	Całkowita cena usługi  (netto)
	


*)   do ceny doliczamy VAT w obowiązującej stawce

· Pomiar częstości występowania chromosomów dicentrycznych   zostanie wykonany  zgodnie  z  Procedurą badawczą  QPB 9 , wyd. 02 z dnia 01.02.2013r. i normą ISO 19238:2004, zakres dawek 0.25 Gy – 4 Gy)
· Termin wykonania pomiarów  ............... tyg. od daty dostarczenia próbki krwi do Laboratorium
· Termin płatności wynosi  ........... dni od daty wystawienia faktury

· Oferta ważna do …....................

Opracowała: .................................                                 ......................................................








Podpis Kierownika Laboratorium lub innej osoby uprawnionej
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