Załącznik Nr 5
Nr referencyjny postępowania: MCM/SZ/04/2017
Dotyczy: Remontu Oddziału Psychiatrycznego Dzieci i Młodzieży Milickiego Centrum Medycznego sp. z o.o., w Miliczu.
P O D W Y K O N A W C Y

Nazwa wykonawcy: ......................................................................................................................... 

Adres wykonawcy:   ........................................................................................................................

Nr tel/faksu wykonawcy              ..........................................................................

REGON    wykonawcy                .......................................

NIP   wykonawcy                        .......................................

	Lp.
	Nazwa i adres podwykonawcy
	Zakres powierzonych czynności podwykonawcy w realizacji zamówienia
	Uwagi

	1.
	2.
	3.
	4.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


…………………..

/miejscowość data/                                                                  ........................................

                                                                                                  /Podpis Wykonawcy/

