


Załącznik nr 10 do SWZ






(Nazwa, adres Wykonawcy





Znak sprawy: SZW/DZP/79/2025

WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU 

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:
Całodobowa usługa transportu sanitarnego na potrzeby Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu - 2 zadania

	LP
	Rodzaj Ambulansu  - 
podać B lub C
	Marka/model - podać
	Norma 
PN-EN 1789 – potwierdzić TAK
	Nr rej. pojazdu - podać
	Wyposażenie zgodne z zarządzeniem Prezesa NFZ nr 64/2016/DSM 
z 30.06.2016 r. – potwierdzić TAK

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



……………….dnia ……………….	                                      .………………………………………………………..
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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