AO.341-10/MJM/11                                                                         Załącznik nr 15 do SIWZ

INFORMACJA O  WARUNKACH LOKALOWYCH

NAZWA  WYKONAWCY …………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

 ADRES SIEDZIBY WYKONAWCY.........................................................................................

.......................................................................................................................................................

WARUNKI  LOKALOWE (adres, pod którym będą przeprowadzane badania, rodzaj  wykonywanych badań, godziny pracy, udogodnienia dla osób niepełnosprawnych, zaplecze sanitarne):
1. ….…………….…………………………...………………………………..……..…….. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Informacja o podstawie dysponowania zasobami …………………..………………….

2. ….…………….…………………………...………………………………..……..…….. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Informacja o podstawie dysponowania zasobami …………………..………………….

3. ….…………….…………………………...………………………………..……..…….. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Informacja o podstawie dysponowania zasobami …………………..………………….

4. ….…………….…………………………...………………………………..……..…….. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Informacja o podstawie dysponowania zasobami …………………..………………….

w tym, wskazanie rodzaju badań, które zostaną zlecone innym podmiotom, niż WYKONAWCA wraz z adresem i nazwą podmiotu, który będzie wykonywał te badania. 

1. ….…………….…………………………...………………………………..……..…….. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. ….…………….…………………………...………………………………..……..…….. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. ….…………….…………………………...………………………………..……..…….. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................

                   (data i miejscowość)

..........................................................................

Podpis i pieczęć imienna upoważnionego

przedstawiciela WYKONAWCY                                
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