Zalacznik Nr 10 do SWZ

POTWIERDZENIE ODBYCIA WIZJI LOKALNEJ

Niniejszym potwierdzamy, Ze Pan/Pani...............coooiiiiiiiiii i e
jJako przedstawiCiel fITMY ... e

ZSIBAZIDG .ot e e e e e

odbyl wizje lokalng w dniu ....................... w celu zapoznania si¢ z warunkami realizacji

postepowania o udzielenie zamdéwienia na ,,Remont i przebudowa Poradni PoloZniczo — Ginekologicznej

Szpitala Ogélnego w Kolnie” Znak sprawy: Sz.0./ZP/08/2024.

(data i podpis przedstawiciela Wykonawcy) (data i podpis przedstawiciela Zamawiajgcego )

Znak sprawy: Sz.0./ZP/08/2024



