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OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O POSIADANIU INSTALACJI 
NA TERENIE WOJEWÓDZTWA MAZOWIECKIE

Nazwa i adres Wykonawcy
	



[bookmark: _Hlk104196454][bookmark: _Hlk124324794]Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych  dla SP ZOZ w Węgrowie, Znak sprawy: ZP/OM/10/23, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Węgrowie, oświadczam, że:
|_| posiadam na terenie województwa mazowieckiego instalację spełniającą wymagania najlepszej dostępnej techniki i technologii w zakresie unieszkodliwiania zakaźnych odpadów medycznych, zgodnie z art. 20 ust. 6 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach
[bookmark: _GoBack]|_| wskazana instalacja posiada wolne moce przerobowe
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