Specyfikacja Warunków Zamówienia na 
„KOMPLEKSOWE UBEZPIECZENIE POWIATU WAŁBRZYSKIEGO WRAZ Z JEDNOSTKAMI ORGANIZACYJNYMI 
na okres 2021-2023”

załącznik nr 5 do SWZ
……………………………………						...........………………......, dnia ………………………..
     (pieczęć/nazwa i adres wykonawcy)

telefon kontaktowy 	……………………………………								
adres email osoby do kontaktu ……………………………………								

Powiat Wałbrzyski
Al. Wyzwolenia 20-24
58-300 Wałbrzych 
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