28/PN/19

Załącznik nr 7 do DP
Zamawiający:

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 

41-803 Zabrze

      (pełna nazwa/firma, adres)
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WYKAZ SAMOCHODÓW OZNACZONYCH GRUP INTERWENCYJNYCH WSPÓŁPRACUJĄCYCH ZE SŁUŻBAMI OCHRONY W TERENIE JAKIMI DYSPONUJE WYKONAWCA 
Do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 
„OCHRONA OSÓB, OCHRONĘ I DOZOROWANIE MIENIA ORAZ PRZEWÓZ 
I KONWOJOWANIE GOTÓWKI”
28/PN/19
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pieczęć i podpis Wykonawcy 



lub upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
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