
 
Załącznik nr 3 do Umowy nr ……………………… z dnia …………….. 2019 roku 
 
 

Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z o.o. w Kowarach, z siedzibą w Kowarach przy ul. Sanatoryjnej 15, 58-530 Kowary; REGON: 231189560, NIP: 6112495493; 
Sąd Rejonowy dla Wrocławia Fabrycznej, IX Wydział, KRS: 0000177927; Kapitał zakładowy: 12 966 268,56 PLN 

 

 

 

 
 

LISTA OSÓB UCZESTNICZĄCYCH W BEZPŁATNYM SZKOLENIU Z ZAKRESU OBSŁUGI : 
 

 
………………………………………………………………………………………….. 

( nazwa sprzętu )  
 
 
 

Lp. Imię i nazwisko Podpis 
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           ……………………………………….. 
           Przedstawiciel Wykonawcy 
 
 
 
 


