Dotyczy: Przeglądu systemu sygnalizacji pożaru i dźwiękowego systemu ostrzegawczego w Szpitalu Klinicznym im. K. Jonschera w Poznaiu
POTWIERDZENIE UDZIAŁU W WIZJI LOKALNEJ 

Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

Oświadczam, że w dniu …………………………………… dokonałem wizji lokalnej i zapoznałem się z miejscem użytkowania urządzeń objętych przedmiotem zamówienia. 
…………………………

Data i podpis Wykonawcy

Potwierdzam odbycie wizji lokalnej 

…………………………

Data i podpis pracownika Zamawiającego 
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