Budowa  Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Młodzieży w  Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. J. Gromkowskiego   PN 67/21

Załącznik nr 12 do SWZ  
POTWIERDZENIE ODBYCIA WIZJI LOKALNEJ 

,, Remont dachu i poddasza budynku B  w  Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. J. Gromkowskiego  ”
Zamawiający:   
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego

51-149 Wrocław Ul. Koszarowa 5

Nazwa postępowania: Budowa  Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Młodzieży w  Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. J. Gromkowskiego   PN 67/21”
Znak sprawy PN 67/21

Zamawiający niniejszym potwierdza, że:
Pan / Pani *

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jako przedstawiciel następującego Wykonawcy :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
na podstawie…………………………………………………………………………………………. (wypis z KRS, pełnomocnictwo itp.)

Odbył/a wizje lokalną w dniu: ……………… – w celu zapoznania się z warunkami realizacji przedmiotu zamówienia w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego :

Nazwa postępowania: ,, Budowa  Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Młodzieży w  Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. J. Gromkowskiego   PN 67/21”

Znak sprawy PN 67/21

…………………………………………...

                     ( Miejscowość, data )

                                                                                         …………………………………………
                                                                                                ( Podpis i pieczęć Zamawiającego )
* niepotrzebne skreślić

