Wykaz odpowiedniego sprzętu
Postępowanie prowadzone na podstawie art. 138o ustawy 

Prawo zamówień publicznych na zadanie pod nazwą:

„Świadczenie usługi w zakresie całodobowego żywienia pacjentów w SP ZOZ MSWiA w Poznaniu”

Załącznik nr 11 do SIWZ 

Oznaczenie sprawy ZP/p/34/19
...............................................................

pieczęć lub oznaczenie wykonawcy

Wykaz odpowiedniego sprzętu
Oświadczenie
	Lp.
	Narzędzie/wyposażenie zakładu/urządzenie techniczne
	Minimalna wymagana ilość
	Ilość dostępna
	Informacja o sposobie dysponowania tymi zasobami
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	1
	Środek transportu, który posiada zaświadczenie potwierdzone opinią Inspektoratu Sanitarnego, że środek ten spełnia warunki higieniczno-sanitarne i może służyć do przewozu żywności
	min. 1 szt.
	
	


………………………………, dnia …………………………………
  

………………………………………………………………..……

Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących 

w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań 

w imieniu oferenta lub we właściwym umocowaniu
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu 

im. prof. Ludwika Bierkowskiego, ul. Dojazd 34, 60-631 Poznań
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