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Załącznik nr 9 do SIWZ

Znak postępowania: NLO-3822-02/PN/20

Wykonawca:

……………………………………………………………………..

(pełna nazwa, adres, w zależności od

podmiotu: NIP/PESEL; KRS/CEiDG)

WYKAZ POJAZDÓW
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:        
“Wykonanie usługi odbioru i unieszkodliwiania odpadów medycznych i niebezpiecznych”

Znak postępowania: NLO-3822-02/PN/20
prowadzonego przez:

Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o. , ul. Gen. Grota Roweckiego 6, 63-900 Rawicz oświadczam, iż transport odpadów medycznych i niebezpiecznych z siedziby Zamawiającego do spalarni w …………………… przy ul. ………………………. Odbywać się będzie następującymi pojazdami:
	Lp.
	Nazwa
	Nr rej
	Opis
	Ilość szt.
	Informacja o podstawie dysponowania pojazdem
	Dodatkowe informacje

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


Do niniejszego wykazu załączamy dowody rejestracyjne wykazanych pojazdów.
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji.
………………….….……., dnia ………….……. r. 


……………………………………..………………

(podpis i pieczątka imienna przedstawiciela Wykonawcy/Pełnomocnika)

