  (Dodatek nr 5 do Ogłoszenia)

OŚWIADCZENIE
ORAZ
WYKAZ  ŚRODKÓW TRANSPORTU 

Przystępując do postępowania na usługę żywienia pacjentów Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpital im. Profesora Zbigniewa Religi w Słubicach przez okres 18 miesięcy;  nr sprawy ZPUS/10/18
Ja (nazwisko i imię)    ............................................................................................................................

reprezentując firmę (nazwa firmy) ........................................................................................................

...............................................................................................................................................................,

oświadczam, iż:

1. Środki transportu pozostające w mojej dyspozycji / w dyspozycji podwykonawcy* (wymienić jakie, podać markę i nr rejestracyjny):

........................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................., są

a)  przystosowane do transportu posiłków,

b)  spełniają wymogi sanitarno-epidemiologiczne.

Informacja o podstawie dysponowania środkami transportu (np. własność, najem, umowa leasingu)

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

Miejsce, data ............................................... Podpis wykonawcy ..........................................................

*Niepotrzebne skreślić
