Załącznik nr 5 

Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
………………………………………………….
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE CZĘŚCI POFNEJ SIWZ 

Zwracam się z wnioskiem o udostępnienie części SIWZ Pakiet IV objętej poufnością w celu przygotowania oferty udzielenia zamówienia publicznego dla postępowania znak sprawy : ZP/220/81/19 NA usługę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej , mienia , ubezpieczeń komunikacyjnych ORAZ ubezpieczenia ryzyka cybernetycznego w pakietach  i-IV 
DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO SZPITALA KLINICZNEGO NR 2 PUM W SZCZECINIE 
…........................................................... 

(Data i podpis Wykonawcy)
