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RĘKAWICE
Wykaz wykonanych dostaw

	przedmiot medyczny
	data wykonania
	miejsce wykonania dostawy/ odbiorca
	Wartość wykonanej dostawy

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	          podać  wartość ogółem
	
	
	


...........................dnia .................. 2010 r.

                                                                                                          ....................................................

( podpis wykonawcy lub

osób

upoważnionych do występowania

w imieniu wykonawcy)

