Oznaczenie sprawy: DAZ/ZP/6/2021
 załącznik nr 7 do SWZ – Wykaz placówek leczniczych

Zamawiający

	Nazwa: 
	Bankowego Funduszu Gwarancyjnego

ul. ks. I. J. Skorupki 4

00-546 Warszawa

	Tytuł lub krótki opis udzielanego zamówienia:
	Świadczenie usług medycznych dla pracowników Bankowego Funduszu Gwarancyjnego

	Numer referencyjny nadany sprawie przez instytucję zamawiającą lub podmiot zamawiający:
	DAZ/ZP/6/2021


Wykonawca

	Nazwa:
	

	Adres pocztowy: 
	

	Osoba lub osoby wyznaczone do kontaktów:

Telefon:

Adres e-mail:
	


WYKAZ PLACÓWEK LECZNICZYCH
Wykaz placówek leczniczych określonych w pkt 7.2.3.2 SWZ: 
	Lp.
	Nazwa i adres placówki leczniczej
	Dysponowanie zasobami

	
	
	Własne
/Innego podmiotu
	Nazwa innego podmiotu


	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	


Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, 
elektronicznym podpisem zaufanym lub elektronicznym podpisem osobistym
� Należy wpisać  „własne” lub „innego podmiotu” w przypadku, gdy Wykonawca polega na zasobach innego podmiotu dla wykazania spełniania warunku udziału w postepowaniu


� Wypełnić w przypadku gry Wykonawca polega na potencjale innego podmiotu. 





