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1.              / pieczęć  firmowa /
1. 
1. WYKAZ     ŚRODKÓW
1. PRZEWIDZIANYCH DO WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
1. 
	
Lp.




	
Nazwa środka

	
Producent środka
	
Przeznaczenie/zastosowanie środka 


	Karta charakterystyki preparatu niebezpiecznego (jeżeli dotyczy) 
TAK/NIE

	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	


1. 
1. 
1. Uwaga: 
1. W tabeli Wykonawca wpisuje wszystkie środki przewidziane do wykonywania przedmiotu zamówienia. Do wykazu Wykonawca dołączy na wezwanie Zamawiającego dokumenty potwierdzające ww. okoliczności.
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Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentw."





