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                 Załącznik Nr 14 do SWZ


Wykonawca:

pełna nazwa/firma

__________________________________________________

adres


__________________________________________________

w zależności od podmiotu:

NIP/PESEL

__________________________________________________

KRS/CEiDG

__________________________________________________

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE CZĘŚCI POUFNEJ SWZ

Zwracam się z wnioskiem o udostępnienie części SWZ objętej poufnością w celu przygotowania oferty dotyczącej udzielenia zamówienia publicznego dla postępowania pn. „Usługa ubezpieczenia NZOZ Łużyckie Centrum Medyczne w Lubaniu sp. z o.o.”, nr post. ZP/17/2024 na adres e-mail: ________________________________ 

  





                                                           podpis składającego
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