KONKURS ZNAK: IHiT/śwz/konkurs/1/2013










      Załącznik nr 5 do SWKO
……………………………………………

                      (pieczęć firmowa Oferenta)









………………….., data………………

INFORMACJA O POSIADANYCH ŚRODKACH TRANSPORTU MEDYCZNEGO
Nazwa Przyjmującego zamówienie

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

Siedziba Przyjmującego Zamówienie

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

Zapewnienie wykonywania świadczeń usług transportu medycznego dla Instytut Hematologii i Transfuzjologii w terminie 24 miesięcy od dnia zawarcia umowy.

	L.p.
	RODZAJ
	MARKA
	ROCZNIK

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


………………………., dnia………………….                   ............................................................................

Podpis i pieczęć  imienna osoby (osób) upoważnionej 

         (-ych) do występowania w imieniu Oferenta
