Załącznik Nr 9 do SWZ – Wykaz narzędzi (środków transportu)










…………………………………………….










Miejscowość, data

Nazwa Wykonawcy: ................................................ 

Adres Wykonawcy:  ………………………………

Postępowanie prowadzone w trybie podstawowym bez negocjacji 
pn. „Usługi odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych 

wytworzonych w „Poddębickim Centrum Zdrowia” Sp. z o.o. 
w Poddębicach”
WYKAZ 

 Narzędzi (środków transportu) dostępnych Wykonawcy  

w celu wykonania zamówienia publicznego wraz z informacją o podstawie do dysponowania tymi zasobami

	L.P.

	Nazwa Marka, model, 
numer rejestracyjny


	Podstawa dysponowania (własność, dzierżawa/użyczenie)
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