Załącznik nr 9
Wykaz aparatury używanej do świadczenia usług

	Lp.
	Nazwa

aparatu
	Producent
	Rok produkcji
	Menu parametrów
	Możliwość pracy ciągłej 24 godz. na dobę
	Czas uzyskiwania wyniku
	Możliwość dostawiania próbek cito
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