Nr postępowania: ZP/1/2014
Załącznik nr 4 do SIWZ
………………………
Miejscowość, data                                                                                    

WYKAZ  ŚRODKÓW TRANSPORTU 

przeznaczonych do realizacji zamówienia
(co najmniej 1 pojazd spełniający wymagania dotyczące transportu bielizny szpitalnej z zachowaniem barier sanitarnych)
	Lp.
	Marka samochodu
	Numer rejestracyjny

	Podstawa dysponowania

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


…………………………………….

        Podpis Wykonawcy
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