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ANEXO 2. DATOS DE LA EMPRESA LICITADORA

	Don/Doña
	

	DNI
	

	Domicilio en
	

	Calle
	

	En nombre propio o en representación de (táchese lo que no proceda)
	

	Con NIF número
	

	Con domicilio en 
	

	Calle
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	




DECLARA: 

Que, a efectos de notificaciones, subsanación de defectos materiales de la documentación presentada por la empresa y notificaciones en caso de reclamación en materia de contratación ante el Tribunal Administrativo de Contratos Públicos de Navarra, en relación con el presente Procedimiento de Adquisición Pública, rogamos contacte con: 

D./Dª…..………………………………………………………………………………. 

DNI: …………………………, 

en la siguiente dirección electrónica…………………………………………………..


Lugar, fecha y firma
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