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Nazwa Wykonawcy........................................................................................
Adres Wykonawcy.........................................................................................
Telefon / faks...............................................................................................



Wykaz 
posiadanych placówek na terenie miasta Rypin



	Lp.
	Adres placówki
	Osoba do kontaktu
(imię i nazwisko, stanowisko, telefon, e-mail)

	
	
	




	
	
	




	
	
	




	
	
	











                                                                 ....................................................	…….............................
	 (miejscowość i data)                                (podpis osób uprawnionych 							     do składania oświadczenia woli
							         w imieniu Wykonawcy)

