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Znak sprawy: SZW/DZP/121/2025

WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU 

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:
Usługa transportu sanitarnego pacjentów na hemodializy, z miejsca zamieszkania do Stacji Dializ Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu

	LP
	Rodzaj Ambulansu  - 
typ A 
– potwierdzić TAK
	Marka i model pojazdu - podać
	Rok produkcji
	Zgodność 
z Normą
PN-EN 1789:2021 typ A – potwierdzić TAK
	Nr rej. pojazdu - podać
	Pojazd wyposażony w tlen medyczny 
– potwierdzić TAK

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Do przedstawionego wykazu należy załączyć:
• odpowiednio: homologację pojazdu sanitarnego-kompletnego lub certyfikat zgodności CE producenta pojazdów

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