Znak sprawy: DZP/Z/1/2019

Załącznik nr 3 do Zaproszenia 
(Wzór)
(nazwa i adres Wykonawcy)

Wykaz usług transportu zwłok świadczonych na rzecz szpitali 
	Lp.
	Nazwa podmiotu na rzecz którego wykonano zamówienie (nazwa, adres, telefon)*
	Okres wykonywania usługi (od ... do …)*
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*-wypełnić

……………………data ...............................
   Miejscowość

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

(podpisy i pieczęci Wykonawcy lub osób upoważnionych
do reprezentowania Wykonawcy

