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Załącznik  do SWZ                                                          Znak sprawy: SZP-332-12PN-2022
OŚWIADCZENIE O PRZEPROWADZENIU WIZJI LOKALNEJ  
                                           (oryginał/kopia)
Nazwa wykonawcy .................................................................................................

Adres wykonawcy .................................................................................................

Oświadczamy, że w dniu …………………………
dokonaliśmy wizji lokalnej i    zapoznaliśmy się z warunkami lokalizacją terenu oraz czynnikami cenotwórczymi związanymi z warunkami, celem uwzględnienia ich w realizacji zamówienia Nr SZP-332-12PN-2022    p.n. Rozbudowa i przebudowa poziomu „0” Bryły A2 w celu utworzenia Pracowni Rezonansu Magnetycznego w  Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecięcym w Olsztynie
Wszystkich niezbędnych informacji udzielił nam upoważniony pracownik Zamawiającego.

                                 ................................................................................. (data i podpis wykonawcy)

_------------------------------------------------------------------------------------------------__________________
W imieniu firmy …………………….……………………..potwierdzam odbycie wizji lokalnej

Data, Podpis pracownika   wyznaczonego przez Wykonawcę…….. ………………..
Potwierdzam odbycie wizji lokalnej przez przedstawiciela w/wym. firmy.

Data, Podpis pracownika   wyznaczonego przez Zamawiającego ………………..
SZP-332-1PN-2022       Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy w Olsztynie                                       

