Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

Zatacznik Nr 9
Z0/01/SIR/24

PROTOKOL Z ODBYCIA WIZJI LOKALNEJ
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Przystepujac do postepowania pn. ,,Wykonanie dodatkowych prac w Oddziale Rehabilitacji

Budynek A1l z podziatem na Zadania”

o$wiadczamy, ze:
- W dniu servenssanees 2024 r. przedstawiciel naszej firmy odbyt wizje lokalng na terenie
Szpitala, gdzie zaznajomit sie z dostepnymi warunkami technicznymi, co do ktérych nie

wnosimy zadnych zastrzezen.

Przedstawiciel Wykonawcy:

(imie i nazwisko) (czytelny podpis)

Przedstawiciel Zamawiajacego:

(imie i nazwisko) (czytelny podpis)
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