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Numer sprawy: ZP 10/24                   

                                  
       
        Załącznik nr 6 do SWZ
.............................................................
      (Nazwa i adres Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE
dotyczące spalarni utylizacji odpadów 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Usługa w zakresie odbioru, transportu         i utylizacji odpadów pochodzenia medycznego” prowadzonego przez Szpital Ogólny im. dr Witolda Ginela           w Grajewie (ul. Konstytucji 3 Maja 34, 19- 200 Grajewo), oświadczam, co następuje: 
1. Zamierzam/-y unieszkodliwiać odpady medyczne o kodzie: 18 01 02; 18 01 03; 18 01 09; 18 01 82; w instalacji położonej w …….........……......…….......…………….…………………... (dokładny adres instalacji) w województwie ……..........…………………...............…………..……………...……...., której właścicielem jest ….............................................................……...……….....…................... (nazwa i adres właściciela instalacji).
Zaoferowana wyżej instalacja posiada wolne moce przerobowe pozwalające w całości unieszkodliwić odpady odbierane od Zamawiającego przez cały okres obowiązywania umowy.
2. Zaoferowana instalacja jest eksploatowana oraz spełnia standardy emisyjne zgodnie
z przepisami ochrony środowiska.
…................................... dnia ...........................
           Miejscowość

        Data
                                                                  ….....................................................................................
                                                                    


          Podpis osoby (osób) upoważnionej/ych do 









      składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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        Załącznik nr 7 do SWZ
.............................................................
      (Nazwa i adres Wykonawcy)
WYKAZ SPECJALISTYCZNYCH POJAZDÓW PRZEZNACZONYCH DO  ŚWIADCZENIA USŁUGI
Wykaz samochodów specjalistycznych specjalistycznego do przewozu odpadów medycznych o minimalnej ładowności 1,0 tona w celu spełnienia warunków udziału w postępowaniu w zakresie zdolności technicznej lub zawodowej.
	Lp.
	Nazwa samochodu
(model, marka)
	Nr rejestracyjny
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi pojazdami

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


Oświadczam, że wszystkie pojazdy, które przeznaczam do realizacji usługi będącej przedmiotem zamówienia, są przystosowane do przewozu odpadów. Transport odbywać się będzie zgodnie z przepisami obowiązującymi w zakresie transportu odpadów objętych przedmiotem zamówienia, nie będzie powodował zagrożeń oraz uciążliwości dla środowiska, oraz będzie spełniał wymogi Ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o przewozie towarów niebezpiecznych (Dz. U. 2024 poz.643 ).
Ponadto oświadczam, że wszystkie ww. pojazdy posiadają aktualne ubezpieczenie OC i NW, aktualne dopuszczające do obrotu badania techniczne i są utrzymane w należytym porządku.
…................................... dnia ................................
            Miejscowość                                       Data
    .........................................................................
                     

      Podpis osoby (osób) upoważnionej/ych do 

                
          oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

