

                        Załącznik nr 10B do SWZ


	ZLECENIODAWCA: 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SP ZOZ


                                     85-681 Bydgoszcz, ul. Powstańców W-wy 5                                   NIP 554-031-25-10
Marka/typ pojazdu

Nr rej.

Uwagi

 Rok prod. …
VIN  …………………….
Data otwarcia zlecenia

Termin naprawy

                                


                             Podpis Zleceniodawcy


                                                                                                                                  Przyjął do wykonania Mistrz S.O.



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








………………………………………………..………











ZLECENIE WYKONANIA NAPRAWY NR …/20… r.








