Załącznik nr 6 do SWZ/ZP/TP -2/2023
WYKAZ ZAKŁADÓW (KUCHNI)
Które mogą realizować produkować posiłki dla Zamawiającego

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia na usługi społeczne 

pn.: „Świadczenie usługi żywienia na rzecz Samodzielnego Publicznego                                         Zakładu Opieki Zdrowotnej w Rypinie”
W imieniu wykonawcy, którego reprezentuję: 
Nazwa: ……………………………………………………………………………………..………………………....

Adres: ………………………………………………………………………………………..………………………..
(nazwa i adres Wykonawcy)
oświadczam, że dysponuję następującym zakładem (kuchnią):
	Lp.
	Nazwa podmiotu dysponującego zakładem
	Lokalizacja zakładu

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                                                                                         __________________________________                                                        
                                                            
                                        (imię i nazwisko) podpis osoby (osób) upoważnionej(nych) do   
                                                                            reprezentowania Wykonawcy
