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S A M O D Z I E L N Y    P U B L I C Z N Y    Z A K Ł A D    O P I E K I    Z D R O W O T N  E J 

W    M Y Ś L E N I C A C H

32-400 Myślenice, ul. Szpitalna 2, informacja (012) 27-30-355, 27-30-205 sekretariat 37-20-670, 37-20-671, fax. 27-21-855  

NIP: 681-169-06-68, REGON: 000300570                                          
Dział zamówień publicznych i umów

e-mail: dzp@szpitalmyslenice.pl


Załącznik nr 10 do SWZ

Nazwa Wykonawcy: ………………………………… 

Adres siedziby: ……………………………….. 

znak sprawy SWZ Nr ………

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE CZĘŚCI POUFNEJ SWZ 

Zwracam się z wnioskiem o udostępnienie części SWZ objętej poufnością w celu przygotowania oferty udzielenia zamówienia publicznego dla postępowania SWZ nr …………2/23 na usługę Ubezpieczenia kompleksowego Szpitala w Myślenicach na nasz adres poczty elektronicznej ………………………. . 

(podpis i pieczęć osoby składającej wniosek)
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