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Samodzielny Publiczny Zespol
Zakladow Opieki Zdrowotnej
w Kozienicach

ul. Al. WL Sikorskiego 10
26-900 Kozienice

POTWIERDZENIE ODBYCIA WIZJI LOKALNEJ

Niniejszym potwierdzamy, ze Pan/Pani..............ooooiiiiiiiii i
Jako przedstawiciel I o e e
zsiedzibg ... odbyt wizje lokalng w dniu ...

w celu zapoznania si¢ z warunkami realizacji projektu pn. ,,Termomodernizacja budynkow SP

7.70Z w Kozienicach” w ramach programu 4.2 Efektywno$¢ energetyczna

Miejscowosc, ................. dnig.....................

(podpis osoby lub 0sob uprawionych do reprezentowania Zamawiajgcego)
OSWIADCZENIE WYKONAWCY
Dziatajac w imieniu 1 na rzecz (nazwa/firma, dokladny adres

Wykonawcy):

o$wiadczamy, ze dokonali$my wizji lokalnej, zapoznalisSmy si¢ z warunkami realizacji przedmiotu

niniejszego postgpowania o udzielenie zamowienia i przyjmujemy je bez zastrzezen

Podpis(-y) i pieczeé(-cie) osoby(osodb) uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upowaznionej
do wystgpowania w jego imieniu



