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załącznik nr 6                                                                           
Pieczęć Wykonawcy
Wykaz co najmniej  trzech  jednostek służby zdrowia, które posiadają zamontowany taki sam typ generatora dwutlenku chloru co proponowany w tym postępowaniu
	Nazwa jednostki
	Adres jednostki  
	Termin instalacji urządzenia (generatora dwutlenku chloru) 
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      Podpis i pieczęć Wykonawcy

