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Załącznik nr 6 do SWZ

…………………………………..

nazwa (firma) i adres Wykonawcy 










                           
WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU DOSTĘPNYCH WYKONAWCY USŁUGI

Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego pn.: 
Świadczenie usług transportu sanitarnego 
znak sprawy ZOZ/DZP/PN/29/22
Wykaz narzędzi, wyposażenia i urządzeń technicznych dostępnych wykonawcy usług w celu wykonania zamówienia wraz z informacją o podstawie do dysponowania tymi zasobami:
	Lp.
	Wyszczególnienie

(opis – nazwa/rodzaj  środka transportu)


	Ilość
	Numer rejestracyjny 


	Podstawa dysponowania

(własny*/dzierżawiony*/udostępniony* przez inny podmiot )

	1.
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.


	
	
	
	


*) niewłaściwe skreślić

…………………….…., dnia …………

                                                                                            ……..……..……………………..

                                                                                                     (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                                            uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
