Dodatek nr 7 do SWZ
Zamawiający:
Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital  im. prof. Z. Religi
w Słubicach Sp. z o.o.
ul. Nadodrzańska 6|
69-100 Słubice
Wykonawca:
…………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CeiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………...……
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Wykaz stacji paliw Wykonawcy, 
w których Zamawiający będzie mógł dokonywać zakupu przedmiotu zamówienia
Nr sprawy: ZP/TP/17/22
	Lp.
	Adres stacji paliw, będącej w dyspozycji Wykonawcy

	Rodzaj paliwa we wskazanym punkcie
	Odległość od granic miasta Słubice (km)
	Informacja o podstawie dysponowania 
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Stacja paliw na terenie miasta Słubice (woj. lubuskie) – wymagana min. 1 stacja: …………………………………………............................................. (wskazać adres).
Warunek minimalny: Wymagana jest minimum jedna całodobowa stacja paliw na terenie miasta Słubice (woj. lubuskie) oraz co najmniej trzy stacje zlokalizowane na terenie województwa lubuskiego.
…………….……. (miejscowość), dnia ………… r. 
Podpisy osób upoważnionych do występowania w imieniu Wykonawcy kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
