Załącznik nr 8 do SWZ 
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
(Nazwa i adres wykonawcy)
_____________________________________________, dnia _____________ r.


WYKAZ NARZĘDZI, WYPOSAŻENIA ZAKŁADU LUB URZĄDZEŃ TECHNICZNYCH DOSTĘPNYCH WYKONAWCY W CELU WYKONANIA ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO WRAZ Z INFORMACJĄ O PODSTAWIE DO DYSPONOWANIA TYMI ZASOBAMI
W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn:  
„świadczenie usługi odbioru, transportu i unieszkodliwienia odpadów niebezpiecznych pochodzenia medycznego,  o kodach: 18 01 02*, 18 01 03*,18 01 04, 18 01 06*, 18 01 09 dla SPZOZ Wolsztyn 
TP/12/2024

prowadzonego przez  SPZOZ w Wolsztynie oświadczam, co następuje: 

Ja niżej podpisany _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
działając w imieniu i na rzecz ____________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
oświadczam, że prowadzonego przez SPZOZ w Wolsztynie przedkładam poniższy wykaz urządzeń technicznych ………….. 



	Lp.
	Wykaz co najmniej dwóch środków transportu do przewozu odpadów medycznych, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa 
	Podstawa dysponowania

	
	



	

	
	



	







…………………….……. dnia ……….…….……. r.
           (miejscowość)
					                  .....................................….....................………………………………………
(podpis czytelny albo nieczytelny z pieczątką imienną)



1 | Strona

