
Załącznik nr 1

Nr sprawy 15/ZP/2017
Wykaz pojazdów sanitarnych dostępnych wykonawcy usług w celu realizacji zamówienia    

	Nazwa pojazdu (marka, model, numer rejestracyjny)


	Rok produkcji pojazdu


	Data do kiedy jest ważny przegląd techniczny pojazdu


	Data do kiedy jest ważna polisa ubezpieczeniowa pojazdu
	Zaświadczenie spełnienia przez pojazd wymogów normy dla ambulansów typu B – „Pojazdy medyczne i ich wyposażenie”
	Informacja na temat podstawy do dysponowania pojazdem
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*)niepotrzebne skreślić

                                                                           



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

                                                                               (Data, pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy) 
















pieczęć wykonawcy











System Przetarg © DataComp
Strona: 1/1
1

System ProPublico © Datacomp
Strona: 1/1

