UZDROWISKO KRYNICA-ŻEGIESTÓW SPÓŁKA AKCYJNA, z siedzibą: ul. Nowotarskiego 9/4, 33-380 Krynica-Zdrój

Postępowanie numer ZP-271-34/19



ZAŁĄCZNIK NR 8 
DO SIWZ WNIOSEK O PRZESŁANIE INFORMACJI O CHARAKTERZE POUFNYM
I. Dane dotyczące Zamawiającego:

UZDROWISKO KRYNICA-ŻEGIESTÓW SPÓŁKA AKCYJNA, z siedzibą: ul. Nowotarskiego 9/4, 33-380 Krynica-Zdrój,, woj. małopolskie,

NIP 734-00-10-604 ; REGON 491900275.

II. Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa  .................................................................................................................................................

Siedziba  .................................................................................................................................................

Tel. / fax. 

.....................................................................................................................................................

Adres poczty elektronicznej 

.....................................................................................................................................................

NIP  .................................................................................................................................................

REGON  ................................................................................................................................................

Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego na świadczenie usług kompleksowego ubezpieczenia Uzdrowiska Krynica-Żegiestów SA.

Imię i nazwisko Wnioskodawcy

Kontakt tel./ e-mail 

Działając w imieniu wymienionego/ych powyżej Wykonawcy/ów wnoszę/my o przesłanie 
w formie elektronicznej części poufnej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia – Zał. Nr 7,
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn. „świadczenie usług kompleksowego ubezpieczenia Uzdrowiska Krynica-Żegiestów SA.” na niżej wymieniony adres poczty elektronicznej:

e-mail: ……………………………………………….

Oświadczam, że zachowam poufność informacji zawartych w zał. nr 7 do SIWZ, w zamówieniu na świadczenie usług kompleksowego ubezpieczenia Uzdrowiska Krynica-Żegiestów S.A.” 

                      ……….………………………………………………


                        (data, podpisy i pieczątka Wnioskodawcy)
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Załącznik nr 8 do SIWZ wniosek o przesłanie informacji o charakterze poufnym

