ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SWZ
Zamawiający:

Szpital w Szczecinku sp. z. o.o.

ul. Kościuszki 38

78-400 Szczecinek

Wykonawca:

…………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI POUFNEJ
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. UBEZPIECZENIE MIENIA I ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ SZPITALA W SZCZECINKU SP. Z O.O. zwracam się z wnioskiem o udostępnienie części poufnej SIWZ. Jednocześnie zobowiązuje się do wykorzystania informacji/dokumentów poufnych tylko i wyłącznie w celu przygotowania oferty w niniejszym postępowaniu. Zobowiązuje się do zachowania w ścisłej tajemnicy wszelkich informacji/dokumentów poufnych udostępnionych przez Zamawiającego.

 Informacje/dokumenty poufne proszę przesłać na adres poczty elektronicznej…………………………………………………..

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
