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   (pieczęć Wykonawcy) 

WYKAZ PLACÓWEK

Oświadczam/-y, że dysponujemy niżej wymienionymi placówkami nadawczo-odbiorczymi położonymi w granicach administracyjnych miasta Skarżysko-Kamienna,  które są zgodne z wymogami określonymi w SWZ:
	Lp.
	Nazwa
	Ulica, nr budynku/lokalu
	Podstawa dysponowania
	Uwagi
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         ..............................., ..............................,                                                            ............................................................................ 

                     miejscowość                       data
                                                                czytelny podpis(-y) albo parafa(-y) i pieczątka(-i) imienna(-e)      

                                                                                                                  uprawnionego(-ych) przedstawiciela(-li) Wykonawcy
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