Wojewaodzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

Zalacznik nr 8 do SWZ
Nr sprawy: TP 45/24

PROTOKOL Z ODBYCIA WIZJI LOKALNE]

NAzZWa WYKONAWCY: 1..ei ittt et s s s s s s nn e e sne s n s
Adres WYKONAWCY: ..vviisiitiis ittt st ss e st e et st ss e s e et s esns e san e sre e s snneenns

Przystepujac do postepowania pn.:

PN 45/24-Dostawa rezonansu magnetycznego wraz z adaptacjq i wyposazeniem pomieszczen

o$wiadczamy, ze:
- w dniu ... 2024 r. przedstawiciel naszej firmy odbyl wizje lokalng na terenie szpitala,
gdzie zaznajomit sie z dostepnymi warunkami technicznymi co do ktérych nie wnosimy Zzadnych

zastrzezen.

Przedstawiciel Wykonawcy:

(imie i nazwisko) (czytelny podpis)

Przedstawiciel Zamawiajacego:

(imie i nazwisko) (czytelny podpis)
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