
Załącznik nr 11 do SIWZ 

 

………………………………….  

(pieczęć Wykonawcy)  
 

 

 

Wykaz miejsc wraz ze wzorem harmonogramu odbioru  

przeterminowanych lekarstw 
 

Lp. Nazwa, adres, telefon Termin wywozu 
1. Apteka „ MALWA” 

mgr Renata Górna 

ul. Spacerowa 4 

55-106 Zawonia 

tel: 71 312 81 95 

 

 

 

2 razy w roku 

 

2. Punkt Apteczny „PANACEUM” 

Katarzyna Wypych 

ul. Konopnickiej 6 

55-106 Zawonia 

tel: 71 312 69 80 

 

 

 

2 razy w roku 

3.  Apteka „ Pod Złotą Wagą” 

ul. Milicka 1 

55-106 Zawonia 

Tel: 71 310 56 90 

 

2 razy w roku 

 


