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OŚWIADCZENIE OFERENTA
Oświadczam, że Laboratorium Oferenta posiada referencje konsultanta krajowego/wojewódzkiego* w dziedzinie genetyki klinicznej potwierdzające doświadczenie zawodowe laboratorium w zakresie diagnostyki genetycznej mukowiscydozy oraz wrodzonych wad metabolizmu.



            .........................................................
                      (data i podpis Oferenta)





*niewłaściwe skreślić
