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Imie i nazwisko
do sktadania oswiadczen woli w zakresie zaciggania zobowigzan finansowych i sktadania

zamoéwien w Wytwérni Filméw Dokumentalnych i Fabularnych przy ul. Chetmskiej 21,
00-724 Warszawa, NIP: 5250010522.

Pieczatka i czytelny podpis osoby/o0séb upowaznionych
do dziatania w imieniu podmiotu Zamawiajgcego
zgodnie z trescig Rejestru lub wpisu wtasciwego organu.



