Załącznik nr 2

WYKAZ PODMIOTÓW
 (lecznictwa zamkniętego) dla których wykonywane były i/lub są usługi brokerskie przez oferenta:
	Lp.
	Zakres ubezpieczenia 
	Podmiot 

prywatny/ publiczny 
(podać właściwe)
	Data rozpoczęcia i zakończenia świadczenia usług brokerskich (od - do)
	Nazwa i adres podmiotu na rzecz którego były wykonywane lub są wykonywane usługi brokerskie
	Referencje potwierdzające należyte wykonanie /wykonywanie tych usług (nr strony oferty)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                             __________________________________                                                        
                                                           

                       podpis i pieczątka osoby upoważnionej

