
Załącznik nr 6 do SWZ








Numer postępowania: 5/SMRS/26 na świadczenie usług w zakresie transportu sanitarnego -                       zespołu ratownictwa specjalistycznego typu "S" dla Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.
Nazwa i adres Wykonawcy:
………………………………………………

………………………………………………
Szpital Miejski w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.

ul. Wincentego Lipa 2, 41-703 Ruda Śląska
WYKAZ NARZĘDZI, WYPOSAŻENIA ZAKŁADU LUB URZĄDZEŃ TECHNICZNYCH 
DOSTĘPNYCH WYKONAWCY W CELU WYKONANIA ZAMÓWIENIA

      Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na:
„świadczenie usług w zakresie transportu sanitarnego - zespołu ratownictwa specjalistycznego typu "S"               dla Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.”
przedkładam/my następujący wykaz dla celów potwierdzenia spełniania warunku określonego w rozdziale XIII pkt. 3.4.2. SWZ:

	Lp.
	Opis narzędzia/urządzenia – nazwa środka transportu, marka, nr rejestracyjny  
	Liczba
	Informacja o podstawie dysponowania wskazanymi zasobami
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