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..................................., dnia .............. ............. roku
                                                                                         (miejscowość)                           (data)
WYKONAWCA:

……………………………………….
(Nazwa Wykonawcy / siedziba/ adres / NIP) 
ZAMAWIAJĄCY:
WPD Pharmaceuticals sp. z o. o. 
ul. Żwirki i Wigury 101, 
02-089 Warszawa, 


WYKAZ USŁUG

	L.p.
	
Wskazanie kliniczne

	Faza badania
	Ilość ośrodków
	Okres realizacji usługi
	Nazwa Zleceniodawcy (jeśli możliwe)
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	5.
	
	
	
	
	






 ........................., dnia .............. ............. roku  	        		……..................................................
  (miejscowość)                           (data)			      	(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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