Numer sprawy: 11/2017

zakup i dostawę produktów leczniczych  na rzecz szpitala czerniakowskiego sp zoz cz. I


Załącznik nr 2 do SIWZ
INFORMACJA DOTYCZĄCA PODWYKONAWCÓW

Pełna nazwa Wykonawcy: ............................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy: .......................................................................................................................................................................
	L.p.
	Część zamówienia, którą Wykonawca zamierza powierzyć do wykonania podwykonawcy oraz firma podwykonawcy 

	
	

	
	

	
	


Uwaga: w przypadku wykonywania całego przedmiotu zamówienia  siłami własnymi Wykonawcy, jest zobowiązany zamieścić niniejszy „Załącznik nr 2” do oferty i opatrzyć go adnotacją „NIE DOTYCZY”!!!

.................................................................................................

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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