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Załącznik Nr  8 do SIWZ
WYKAZ PLACÓWEK OBSŁUGI KLIENTA USŁUG POCZTOWYCH ZLOKALIZOWANYCH

NA TERENIE POWIATU CIECHANOWSKIEGO
	Lp.
	Nazwa placówki 
	Adres placówki

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


______________________________________________________________

                                ( podpis wykonawcy/ osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)

………………………

(miejscowość i data)
