GO.271.4.2022                  

                                                                                              Załącznik nr 8 do SWZ
WYKAZ  INSTALACJI
Nazwa Wykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………
Adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………….………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………
Wykaz instalacji do których będą przekazywane odebrane leki z terenu Komunalnego Związku Gmin Regionu Leszczyńskiego 
	Lp.


	Kod odpadu
	Nazwa Zarządzającego
	Rodzaj i adres Instalacji

	
	20 01 32

	
	


                                                                                                                                  ………………………………………………..……………………….
                                                                                 (Podpis osób/y uprawnionych do składania oświadczeń woli)
………………….......,dnia………………………..2022 r.                   
