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Załącznik nr 9 do SIWZ

……………………………


               ………………………….

(pełna nazwa Wykonawcy)


  
       (miejscowość, data)
Wykaz gabinetów Wykonawcy 
w których będzie realizowany przedmiot zamówienia

Oświadczam (-y), że dysponuję (-my) nw. gabinetami:

	Lp.
	Gabinety Wykonawcy
	Ilość
	Adres placówki
	Nazwa placówki



	1
	gabinet medycyny pracy
	
	
	

	2
	gabinet konsultacji neurologicznej
	
	
	

	3
	gabinet konsultacji laryngologicznej
	
	
	

	4
	gabinet konsultacji okulistycznej
	
	
	

	5
	gabinet badań EKG
	
	
	

	6
	gabinet badań audiometrii
	
	
	


