ZAŁĄCZNIK NR 5 do SIWZ

Zamawiający: 
Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana 
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec 
Wykonawca:

………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu)

reprezentowany przez:

………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU
na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia w celu realizacji zamówienia
Przystępując do postępowania w sprawie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na: „Całodobowe wykonywanie usług w zakresie transportu sanitarnego dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego w Lublińcu” część ……  przedstawiam następujący wykaz:
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	MARKA I TYP POJAZDU
	NR REJESTRACYJNY
	ROK PRODUKCJI
	PRZEZNACZENIE: RODZAJ TRANSPORTU (SPEC. LEK., Z RAT. MED., Z SANIT.)
	INFORMACJA O PODSTAWIE DYSPONOWANIA POJAZDEM
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Oświadczamy, że posiadamy aktualne polisy OC i NW na wszystkie wyżej wymienione pojazdy.
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