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	Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach

25-736 Kielce, ul. Grunwaldzka 45

tel.: 41/36-71-301, fax: 41/34-50-623

NIP: 959-12-91-292, Regon: 000289785

e-mail: szpital@wszzkielce.pl
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Zamawiający: 

Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach, ul. Grunwaldzka 45

Postępowanie przetargowe: EZ/219/2023/UG
POTWIERDZENIE  ODBYCIA  WIZJI  LOKALNEJ

Niniejszym potwierdzam, że: 

Pan/Pani …………………………………………………………….…………………………………

Jako przedstawiciel firmy ……………………………………...………………………………………

z siedzibą ………………………………………………………………………………………………

odbył wizję lokalną w dniu ………….…………. w celu zapoznania się z warunkami postepowania 
o udzielenie zamówienia pn. „.) na ,,Kompleksowe czyszczenie oraz dezynfekcja instalacji wentylacyjnej w budynkach Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach”
……………………………                                                                  ………………………………………

miejscowość, data                                                                             podpis i pieczęć Zamawiającego
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