Załącznik nr 10
Informacja na temat wyposażenia w środki techniczne członków grup interwencyjnych

oraz agentów ochrony przewidzianych do realizacji usługi ochrony obiektów

Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

1. Pracownicy grup interwencyjnych:

	Środki łączności 


	

	Inne środki techniczne


	


2. Pracownicy ochrony:

	Środki łączności 


	

	Inne środki techniczne


	









..................................................................








(data i podpis Wykonawcy)

