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WYKAZ PLACÓWEK MEDYCZNYCH 
[bookmark: _GoBack]określonych w pkt 9.1. lit. d ppkt. 1 SWZ

składany w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. 

„Świadczenie usług z zakresu opieki zdrowotnej oraz usług z zakresu medycyny pracy w roku 2025”

oświadczamy, że: 

a) dysponujemy placówkami medycznymi na terenie Katowic świadczącymi usługi opieki zdrowotnej określone w pkt 9.1. lit. d, ppkt 1 SWZ, mieszczącymi się pod następującymi adresami: (wypełnia Wykonawca)
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