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WYKAZ POJAZDÓW

Przeznaczonych do realizacji zamówienia – transportu bielizny szpitalnej
 
 
Nazwa Wykonawcy: …................................................................................................................
 
Adres Wykonawcy: ….................................................................................................................


	Lp.
	Rodzaj/Model pojazdu
	Rok produkcji


	
	



	

	
	



	





 
............................................                           ................................................................................
                   Miejscowość i data                                                                                      Podpis uprawnionego  przedstawiciela Wykonawcy  


