Załącznik nr 6 do SIWZ
Nr sprawy; ZAM/08/2020 

WYKAZ NARZĘDZI, wyposażenia zakładu lub urządzeń technicznych dostępnych wykonawcy usług w celu wykonania zamówienia pn. „Transport sanitarny osób dializowanych w Stacji Dializ Szpitala w Wołominie”.
Nazwa wykonawcy
................................................................................................. Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

	Lp.
	Marka pojazdu
	Rok produkcji
	Nr rejestracyjny
	Ilość miejsc

siedzących 

	Ilość miejsc

 leżących
	Ilość miejsc dla osób będących na wózkach inwalidzkich 
	Samochód posiada nosze jezdne – wstawić słowo: TAK lub NIE
	Winda dla pacjentów na wózkach inwalidzkich wstawić słowo: TAK lub NIE
	Posiadanie wózków inwalidzkimi lub innym zestawem do transportu pacjenta  w pozycji siedzącej w ilości min. 2 szt. 
	Podstawa dysponowania zasobami
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Oświadczenie Wykonawcy:

Oświadczam, że wyżej wymienione pojazdy przeznaczone do realizacji zamówienia spełniają wymagania określone w SIWZ przez Zamawiającego.
.................................................................................
(data i podpisy osób upoważnionych do składania 

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
