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	Powiatowy Urząd Pracy w Stargardzie 

ul. Pierwszej Brygady 35, 73-110 Stargard

tel. 91 5784014

fax 91 5780537

e-mail: urzad@pupstargard.pl
stargard.praca.gov.pl 


Załącznik nr 5 do Zaproszenia
................................................................

(pieczęć wykonawcy)
	W Y K A Z    P O D W Y K O N A W C Ó W   




Ja (My), niżej podpisany (ni) ___________________________________________________
działając w imieniu i na rzecz :

________________________________________________________________________________
(pełna nazwa wykonawcy)

________________________________________________________________________________
(adres siedziby wykonawcy)

w odpowiedzi na Zaproszenie do złożenia oferty cenowej pn.:

„Usługi medyczne z zakresu badań osób zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy 
w Stargardzie”
oświadczam(my), że  zamierzam(y) zrealizować zamówienie z udziałem następujących Podwykonawców:

	Lp.
	Rodzaj badania/konsultacji
	Nazwa i adres siedziby Podwykonawcy
	Adres gabinetu/poradni wykonującego/cej badania/konsultacje

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


..............................., dn. ...............................
...............................................................................

                                                                                

     (podpis(y) osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy)
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