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Mazurskie Centrum Zdrowia Szpital Powiatowy w Węgorzewie
Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. 3 Maja 17, 11 – 600 Węgorzewo, tel. 87 427 32 52


    Załącznik nr 10 do SWZ

      Numer sprawy MCZ/TPs/2023II 

...............................................

     (pieczęć Wykonawcy)

.................................. , dnia ..........................

                                                                                                                      (miejscowość)

WYKAZ    ŚRODKÓW   DEZYNFEKCYJNYCH

Wykaz środków dezynfekcyjnych, które będą używane do obsługi przedmiotu zamówienia (zgodnie                    z wymaganiami określonymi w SWZ). 
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	Nazwa środka
	Producent
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Oświadczamy, iż zaproponowane przez nas środki dezynfekcyjne posiadają aktualną Kartę charakterystyki produktu niebezpiecznego, wydaną przez upoważniony organ. W/w dokumenty dostarczymy, na każde żądanie Zamawiającego.

..................................................

(podpis osoby upoważnionej 

do reprezentowania Wykonawcy)


