	Załącznik nr 4 do ogłoszenia o przetargu
	




…............................, dn……………….
Nazwisko i imię / nazwa firmy:

………………………………….
Adres …………………………..
………………………………….
Telefon ………………………...
Fax…………………………......
e-mail ……………………….....

Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31-33
78-100 Kołobrzeg	

WNIOSEK O ZWROT WADIUM
Proszę o zwrot wpłaconego wadium w przetargu na zbycie pojazdu 
[bookmark: _GoBack]na konto w Banku ...............................................................................................………….. 
nr konta ...........................................................................................................……………..




Podpis wnioskodawcy 

……………………………………







