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Zatacznik nr 6. Protokoét z wizji lokalnej

Dane Oferenta:

Adres e-mail osoby upowaznionej do sktadania oferty w imieniu Oferenta

Protokét z wizji lokalnej

Zamawiajgcy potwierdza, ze w dniu............................. odbyta sie wizja lokalna w Szpitalu Gtowno
Grupa Zdrowie Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig, ul. Wojska Polskiego 32/34, 95-015 Gtowno
(powiat zgierski, wojewddztwo tédzkie) w obecnosci potencjalnego oferenta tj. firmy:

(podpis osoby biorgcej udziat w wizji lokalnej w imieniu Zamawiajgcego)



