ZPb-II.271.150.2024.DK
Załącznik nr 7 do SWZ

ZPb-II.271.133.2022.MD
Załącznik nr 7 do SWZ


WYKAZ NARZĘDZI

(wykaz aptek na wskazanych obszarach Miasta Poznania) 
Wykonawca zobowiązany jest wykazać się spełnieniem warunku zgodnie z pkt V. 1. 2) SWZ
	Obszar działania odpowiadający granicom Osiedli 
(zgodnie z pkt III. 4. SWZ)
	Ilość aptek dostępnych dla osób 
z niepełnosprawnościami, czynnymi od poniedziałku do piątku przez co najmniej 12 godzin dziennie na wskazanym obszarze
	Adres apteki

(podać ulicę, kod pocztowy)
	Podstawa dysponowania

	Obszar nr 1
	2
	1:
	

	
	
	2:
	

	Obszar nr 2
	2
	1:
	

	
	
	2:
	

	Obszar nr 3
	1
	1:
	

	Obszar nr 4
	2
	1:
	

	
	
	2:
	

	Obszar nr 5
	2
	1:
	

	
	
	2:
	


Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym/podpisem zaufanym/
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