Harmonogram 
pracy Pracowni Rezonansu Magnetycznego  
1) Firma, nazwa albo imię i nazwisko podmiotu leczniczego 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
2) Siedziba podmiotu leczniczego (adres): 
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Dzień tygodnia
	Godziny pracy

	1
	Poniedziałek 
	

	2
	Wtorek
	

	3
	Środa
	

	4
	Czwartek 
	

	5
	Piątek
	

	6
	Sobota
	

	7
	Niedziela
	


            ………………….....

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

               (miejscowość, data)                                                                                                                 (Podpis i pieczęć Oferenta)
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