Załącznik nr 1C do SIWZ
 nr  sprawy ZAM/07/2020 
WYKAZ   POJAZDÓW
Wykonawca potwierdza spełnianie kryterium poprzez złożenie WYKAZU pojazdów do transportu odpadów medycznych wraz z informacją o podstawie do dysponowania nimi ( z określeniem ilości pojazdów wyposażonych w monitoring GPS). 
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Podpisy przedstawicieli Wykonawcy upoważnionych do jego reprezentowania
