Załącznik nr 6 do SIWZ

DZP/PN/57/2017
Nazwa i siedziba Wykonawcy
…………………………………………………………………………………………………  ………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………

Dotyczy:  „Usługi cateringu dla pacjentów” 

Wykaz środków transportu

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na „Usługę cateringu dla pacjentów” oświadczam, że dysponuję środkami transportu niżej wymienianymi, którymi będzie realizowane zamówienie. Jednocześnie zobowiązuję się do informowania Zamawiającego w trakcie realizacji o ewentualnie zaistniałych zmianach dotyczących środków transportu.
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…………………………………………………………………..

                  Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                      do  reprezentowania Wykonawcy

Miejscowość, data …………………………………………………………

