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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   



Wykonawca
__________________________________________________________________________________

(nazwa Wykonawcy)

Odpowiadając na zaproszenie do złożenia oferty cenowej na usługę pn.: „Usługi medyczne z zakresu badań osób zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Stargardzie Szczecińskim” oświadczam(y), iż zamierzam(y) zrealizować zamówienie z udziałem następujących Podwykonawców:

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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


_____________________, dnia __________ 2015r.

_________________________________________________________

podpis(y) osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy
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