Załącznik nr 6 
WYKAZ PLACÓWEK DO OBSŁUGI BANKOWEJ BUDŻETU WOJEWÓDZTWA ŚWIĘTOKRZYSKIEGO
Nazwa Wykonawcy .......................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy .......................................................................................................................................................
Numer telefonu ............................................................................................................................
Numer faxu ..................................................................................................................................
E-mail ...........................................................................................................................................
	Lp.
	Nazwa placówki bankowej
	Adres
	Uwagi

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


…………………………………………………

Podpis
(upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

