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załącznik 5 do SIWZ

WYKAZ PODWYKONAWCÓW
przewidywanych do współpracy przy realizacji remontu centralnej rejestracji  Specjalistycznego Centrum Medycznego SA wraz z dostawą wyposażenia
Nazwa Wykonawcy  ................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy ...................................................................................................................................................
Numer telefonu .................................................. Numer faksu ........................................ 

	L.p.
	Nazwa (firma)

i adres podwykonawcy
	Powierzona część zamówienia
	Szacunkowa wartość powierzonej części zamówienia

	
	
	
	


…………………….…………………………
(podpis i  pieczęć osób wskazanych
w dokumencie uprawniającym do występowania
w obrocie prawnym
lub posiadających pełnomocnictwo)
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