                                                      Załącznik nr 5
Nr postępowania  ZP-8/2018

Wykaz sprzętu jakim będzie dysponować wykonawca  niezbędnego do realizacji zamówienia

Nazwa Wykonawcy  ………………………………………………………………………………………………………

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

Adres Wykonawcy …………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam , że na czas realizacji zamówienia na  wykonywanie w systemie ciągłym kompleksowej usługi prania, dezynfekcji, prasowania oraz naprawy pościeli i bielizny szpitalnej dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach będę dysponował następującym sprzętem:
	Producent i marka pojazdu, rok produkcji

	Ilość

(szt.)
	Podstawa dysponowania 

	
	
	

	
	
	


                                                                     ………………………………………………………………

                                                                               (data i podpis Wykonawcy)

Powyższy wykaz składany na wezwanie Zamawiającego , o którym mowa  w art. 26 ust. 2 ustawy.

