dodatek nr 10 do SWZ

OŚWIADCZENIE/

 WYKAZ NARZĘDZI, WYPOSAŻENIA ZAKŁADU I URZĄDZEŃ TECHNICZNYCH 

Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych wytwarzanych w NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi w Słubicach Sp. z o. o., nr sprawy: ZP/TP/21/24; 
Ja (nazwisko i imię)    ............................................................................................................................

reprezentując firmę (nazwa firmy) ........................................................................................................

...............................................................................................................................................................,

oświadczam, że:

1. Środki transportu pozostające w dyspozycji (podać markę, model i nr rejestracyjne):

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

...................................................................................................................................................., są

a) dopuszczone do transportu przedmiotowych odpadów 

[na potwierdzenie Wykonawca dołącza decyzję dopuszczającą środki transportu do przewozu odpadów medycznych].

b) wyposażone w zalegalizowaną, dopuszczoną do użytku wagę, umożliwiającą bezpośrednio przy odbiorze od Zamawiającego kontrolę masy odpadów. 
[W przypadku gdy Wykonawca dysponuje wagą z pierwotną legalizacją, winien dołączyć do składanego oświadczenia  deklarację zgodności CE oraz  pisemną informację o okresie na jaki obowiązuje w przedmiotowej wadze pierwotna legalizacja (zamiast świadectwa legalizacji).]
2. Zgodnie z art.9 ustawy z 14 grudnia 2012 r. o odpadach (t.j. Dz.U.2023, poz. 1587 z późn.zm.), przedmiot umowy będzie unieszkodliwiany poprzez termiczne przekształcanie 
w spalarni odpadów niebezpiecznych w:

..............................................................................................................(Wykonawca podaje nazwę 
i adres spalarni)
[W przypadku wskazania spalarni mającej siedzibę poza obszarem województwa lubuskiego, do oświadczenia należy dołączyć dokument potwierdzający brak instalacji do unieszkodliwiania tych odpadów na obszarze danego województwa lub dokument potwierdzający, że spalarnia mająca siedzibę na terenie województwa lubuskiego nie posiada wolnych mocy przerobowych. Brak mocy przerobowych dokumentuje spalarnia.]
Miejsce, data ................................................
Podpisy osób upoważnionych do występowania w imieniu Wykonawcy kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym

*   NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ

