Zał. nr 5 do Ogłoszenia o konkursie
ZOZ.V-270-7/ZP/20

WYKAZ  SPECJALISTYCZNYCH ŚRODKÓW TRANSPORTU SANITARNEGO
Składając ofertę w postępowaniu oświadczamy, że do realizacji świadczeń w zakresie transportu sanitarnego pacjentów  przeznaczymy n/w pojazdy*): 
	Zakres świadczeń
	Marka/ model
	Rok produkcji
	Nr rejestracyjny
	Typ ambulansu i wyposażenie
	Środki łączności Zespołu 
z Udzielającym zamówienia
i z Przyjmującym zamówienie w trakcie realizacji świadczeń
(wymienić)
m.in. tel. komórkowy
	Podstawa dysponowania środkami transportu (własność Przyjmującego zamówienie, umowa dzierżawy, użyczenia, leasing)

	Transport sanitarny w standardzie porównywalnym ze standardem  ZRM typu P
	
	
	
	Typ ambulansu (podać…………..) i wyposażenie zgodne z Polską Normą przenoszącą europejskie normy zharmonizowane (PN- EN 1789+A2:2015-01 Pojazdy medyczne i ich wyposażenie- Ambulanse drogowe), obowiązującymi przepisami i wymaganiami Udzielającego zamówienia
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Transport sanitarny w standardzie porównywalnym ze standardem  ZRM typu S
	
	
	
	Typ ambulansu (podać…………..) i wyposażenie zgodne z Polską Normą przenoszącą europejskie normy zharmonizowane (PN- EN 1789+A2:2015-01 Pojazdy medyczne i ich wyposażenie- Ambulanse drogowe),obowiązującymi przepisami i wymaganiami Udzielającego zamówienia
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*) Formularz dostosować do liczby oferowanych środków transportu.
.................................................................................

(data i podpis Przyjmującego zamówienie)
