Znak sprawy: DT/2/2023

Załącznik nr 3 do Zaproszenia
(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 …)*

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


*-wypełnić

…………………..……..…data ...............................

   Miejscowość…
............................................................

(podpisy i pieczęci Wykonawcy lub osób upoważnionych
do reprezentowania Wykonawcy

