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Załącznik nr 2 do umowy
DANE ADRESOWE DO KONTAKTÓW STRON

	ZAMAWIAJĄCY

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
	WYKONAWCA



	Dane adresowe/nazwisko i imię
	Dane adresowe/nazwisko i imię

	Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa

Ul. Bolesława Chrobrego 31

58-300 Wałbrzych

Tel. +48 74 664 63 19; fax 74 842 59 16
1. Nazwisko i imię 

Nr tel…….

2. Nazwisko i imię 

Nr tel…….

3. Nazwisko i imię 

Nr tel…….


	1. Nazwisko i imię 

Nr tel…….

2. Nazwisko i imię 

Nr tel…….

3. Nazwisko i imię 

Nr tel…….




