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Wymagania graniczne dla Beta-glukuronidaza/Arylosulfataza z Helix Pomatia
	Lp.
	Nazwa parametru
	Potwierdzenie spełnienia

(należy wpisać Tak lub Nie)*

	1
	Wielkość opakowania 2 ml
	

	2
	Data ważności nie krótsza niż 6 miesięcy od daty dostawy
	


*Uwaga! 

Nie spełnienie któregokolwiek z wymagań granicznych przedstawionych w tabeli powyżej spowoduje odrzucenie oferty. 
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