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  Załącznik Nr 4 do SIWZ
WYKAZ POJAZDÓW
Pełna nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………..
Adres Wykonawcy:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Nazwa pojazdu (marka, model)
	Numer rejestracyjny pojazdu


	Data do kiedy jest ważny przegląd techniczny pojazdu
	Data do kiedy jest ważna polisa ubezpieczenia pojazdu OC i ubezpieczenie NNW kierowców i pasażerów (załączyć kopie ubezpieczenia pojazdu OC i ubezpieczenie NNW kierowców i pasażerów)
	Rok produkcji pojazdu

	Zaświadczenie spełnienia przez pojazd 
wymogów normy PN-EN 1789 - ,,Pojazdy 
medyczne i ich wyposażenie” 
	Informacja o podstawie dysponowania wymienionym pojazdem
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	TAK/NIE*
	

	
	
	
	
	
	TAK/NIE*
	

	
	
	
	
	
	TAK/NIE*
	

	
	
	
	
	
	TAK/NIE*
	

	
	
	
	
	
	TAK/NIE*
	


*) niepotrzebne skreślić

................................ dn. ............................
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 podpis Wykonawcy

