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Załącznik nr 3 do SIWZ

Nazwa firmy: …………………………………………………………………………………………………………
REGON …………………………………. NIP………………………………….. Adres: ………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………..
Tel. ………………………….. faks ……………………………..

Adresy placówek medycznych w których Wykonawca zamierza świadczyć usługi
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Miejscowość: ………………………….. data: ……………………………….
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