Załącznik nr 4 do ogłoszenia 1200-OP.263.19.2023
Wykaz dni i godzin pracy
Nazwa i adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………





 …………………………………………………………………………

1. Rejestracja 

	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	


Telefon: …………………………………………………………………………………………………

e-mail: …………………………………………………………………………………………………

2. Laboratorium 

	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	


3. Lekarz Medycyny Pracy 

	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. Okulista 

	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5. Badania kierowców kat. B

	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                          ….............................................................................

(podpisy i pieczęcie osoby lub osób  uprawnionych do    reprezentowania

 wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu) 

