Usługi transportowe - transport pacjentów dializowanych

Sprawa nr  16/ZP/2021							Załącznik nr 6

Nazwa Wykonawcy:
...................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy: ......................................................................................................................


[bookmark: _GoBack]Wykaz środków transportu przeznaczonych do realizacji zamówienia

Oświadczamy, iż:
1. Adres miejsca postoju - bazy karetki/ambulansu/samochodu:
……………………………………………………..………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………..…………………………………………………
tel. / tel. kom. do dyspozytora...........................................................................................................
2. Niżej wymienione środki transportu będą użyte w celu realizacji zamówienia  (m.in. ilość*, marka, typ, rok produkcji, wyposażenie, informacja o podstawie do dysponowania wskazanymi zasobami itp.):
* - ilość musi być zgodna z zaoferowaną w Formularzu ofertowym
	pojazdy wyposażone w windy/podjazdy i wózki
	min. 1 samochód

	pojazdy przystosowane do przewozu chorych leżących
	min. 1 samochód

	pojazdy przystosowane do przewozu bez niepełnosprawności (bus 8 miejsc)
	min. 3 samochody

	Łącznie
	min. 5 samochodów
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……………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Samochody przeznaczone do realizacji zadań spełniają wymogi transportu sanitarnego i posiadają:
a) posiadają przewidziane prawem oznakowanie pojazdu wskazujące na przewóz pacjentów;
b) posiadają środki łączności bezprzewodowej pozwalające na kontakt z siedzibą własną, pogotowiem ratunkowym,
oddziałem Dializ;
c) posiadają aktualne/ważne dowody rejestracyjne z aktualnymi/ważnymi badaniami technicznymi pojazdów oraz ważne opłacone polisy ubezpieczenia pojazdów (OC i NNW);
d) wszystkie pojazdy są wyposażone w dedykowane uchwyty do wsiadania;
e) komfortowe fotele z możliwością położenia chorego;
f) w samochodach tapicerka jest wykonana z łatwo zmywalnego materiału;
g) wszystkie pojazdy są wyposażone w klimatyzację oraz dodatkowe ogrzewanie zimowe;
h) samochody do przewożenia osób na wózkach inwalidzkich są wyposażone w windę/podnośnik lub najazd/podjazd;
i) w przypadku osób przewożonych na wózkach inwalidzkich samochody posiadają zaczepy do wózków;
4. Zobowiązujemy się o utrzymywania środków transportu sanitarnego w należytym stanie technicznym, czystości oraz do prowadzenia regularnej dezynfekcji ich wnętrza i wyposażenia.                                                       
5. Oświadczamy, że posiadamy pakiet ubezpieczeń OC i NW dla wszystkich pojazdów służących do realizacji zamówienia.                                                                                                                                                     6. Informujemy, iż przedstawimy stosowne dokumenty na każdorazowe żądanie Zamawiającego.

* - jeśli nie dotyczy należy skreślić


.........................................................................
							      Kwalifikowany podpis elektroniczny osoby 
							    uprawnionej do reprezentowania wykonawcy
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