WYKAZ PUNKTÓW SERISOWYCH 

ZOZ/DZP/271/8/III/2016

Zał. nr 8 do SIWZ

	L.p.
	Nazwa 
	Adres
	Nr telefonu

	
	
	
	


Opis sposobu rozpatrzenia reklamacji:
………………………………..

(podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń 

woli w imieniu Wykonawcy)

