









Załącznik nr 4a
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki 

Zdrowotnej Warszawa Wola-Śródmieście

01-905 Warszawa    ul. Ciołka 11  


       
Warszawa, dnia ………………….

INFORMACJA
Informuję, że w okresie  od dnia …………………………..do dnia…………………………
Firma …………………………………..wynajmowała od SPZOZ Warszawa Wola-Śródmieście  lokal przy ul ……………………………….w  Warszawie na prowadzenie apteki ogólnodostępnej.

W  okresie styczeń 2018-maj 2018/ w ostatnich 5 miesiącach roku 2017-2018*
 należności za czynsz były regulowane wg zestawienia w tabeli:

	lp
	Okres                      ( miesiąc, rok)
	Termin płatności
	Data wpłaty
	Zwłoka dni
	Uwagi

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


……………………………………………………………..
Podpis i pieczątka  osoby uprawnione j   
do reprezentowania SPZOZ Warszawa Wola-Śródmieście
*Niepotrzebne skreślić

