Objednavka OV/18/01/4153

Datum vystaveni..: 5.11.2018
OBJEDNATEL.: Termin dodani .....:

Zdravotni Ustav se sidlem v Ostravé Interni Cislo........... N0108578 (Jednorazova)
Partyzanské nameésti 2633/7
Moravskéa Ostrava

70200 Ostrava

IC..: 71009396 TestLine Clinical Diagnostics s.r.o.
DIC : CZ71009396

Fakturu zaSlete na adresu: K¥izikova 188/68
Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé

Partyzanské nameésti 2633/7
Moravskéa Ostrava 61200 Brno
70200 Ostrava

Zbozi dodejte na adresu:
Zdravotni Gstav se sidlem v Ostravé

£ Gl At DODAVATEL: IC....... 47913240
Q%rrtg\zlgl?éslgs?%r\?aestl 263317 TestLine Clinical Diagnostics s.r.0. DIC CZ47913240
70200 Ostrava _ Tel......:

Kfizikova 188/68 Fax.....:

Kontaktni osoba: 61200 Brno E-mail : ||

E-mail | [ Na fakturu uvedte vzdy nase &islo objednavky |

Objednavame u Vas polozky dle nize uvedené specifikace

R. Katalogové &islo _Popis Term.dodani MnoZstvi MJ _ NS/Lok

1 CpAL20 BLOT-LINE Chlamydia 5,00 bal OV010400/51
‘ pneumoniae IgA

2 CpGL20 BLOT-LINE Chlamydia 5,00 bal 0V010400/51
‘ pneumoniae IgG

3 CtAL20 BLOT-LINE Chlamydia trachomatis 5,00 ks 0OV010400/51
' IgA

4 CtGL20 BLOT-LINE Chlamydia trachomatis 5,00 ks 0OV010400/51
‘ 1gG

_Ing.ﬁuar(ﬁaio_
feditel

Akceptaci této objednavky udéluje dodavatel souhlas s uvefejnénim dle zakona ¢. 340/2015 Sbh.
Pisemné potvrzeni objednavky zasSlete zpét prostfednictvim elektronické adresy na e-mail, ze kterého byla objednavka odeslana.

Zadatel.................. NS/Lok................ OV010400/51
Vécné schvalil......:

Finan¢né schvalil .: .
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Vystavil(@)............: Cislo dokumentu: OV/18/01/4153-1

Telefon..................






