Załącznik nr 8 do SWZ



Numer postępowania: 98/TPBN/2024

                        .................................., dnia .........................

                
                                                      miejscowość

Wykaz autoryzowanej stacji obsługi zaoferowanej marki samochodów 
Wykaz autoryzowanej stacji obsługi samochodów dla marki: ……………………………………………









/wpisać nazwę producenta marki/
	Lp.
	Nazwa i adres autoryzowanej stacji obsługi na terenie województwa świętokrzyskiego

	1. 
	………………………………………………………………………………………………………

 


str. 1/1

