Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji 

w Kielcach im. św. Jana Pawła II


Załącznik nr 11 do SIWZ
Znak sprawy: 09/TP/2022
Wykonawca:

……………………………………………………………….............

……............................................................................................

(Pełna nazwa Wykonawcy, adres, ulica)

WYKAZ POJAZDÓW ZAKŁADU 
DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

W celu wykonania zamówienia publicznego.
 Wykonawca dysponuje (ilość)….. środkami transportu do przewozu materiałów niebezpiecznych.
	L.p.
	Rodzaj środka transportu (marka i model)
	Numer rejestracyjny
	Pojazdów spełnia warunki emisji spalin określone dla normy EURO 5 lub wyższej
(podać normę)
	Podstawa dysponowania /określić/
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Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 233 §1 k.k.
…………………………………..
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