Załącznik nr 9 do SWZ

Megrez Sp. z o.o.
ul. Edukacji 102
43-100 Tychy
Wykonawca:
……………………………………………………………………………………………..
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………….……………………………………………………….
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)


Wykaz środków transportu jakie posiada Wykonawca wymagany jest w celu potwierdzenia, że Wykonawca dysponuje potencjałem technicznym niezbędnym do wykonania zamówienia pn.:
„Świadczenie usług w zakresie przygotowania i dostarczania całodziennego wyżywienia dla pacjentów Szpitala z uwzględnieniem zaleceń dietetycznych” (nr sprawy: 1/24/ZP/PN – opisanych w Rozdziale VI pkt 2.4 lit. b SWZ) 


	Lp.
	Środek transportu
	model/nr rejestracyjny/typ samochodu/zezwolenie PPIS
	Uwagi
	Podstawa dysponowania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	






