SP ZOZ MSWiA w Koszalinie 
ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin 		Załącznik nr 1 do ogłoszenia



WZÓR

ja, niżej podpisany ……………............................................................................. 

poniżej przedkładam 



WYKAZ PRZEPROWADZONYCH POSTĘPOWAŃ

	Lp.
	Opis postępowania
	Data
	Tryb postępowania/ kwota 
	Zamawiający

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	






    ...................................., dnia 	......................................  	     
...........................................
(podpis)


1 z 1 

