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WYKAZ AMBULANSÓW SANITARNYCH, KTÓRYMI DYSPONUJE WYKONAWCA, W ZAKRESIE NIEZBĘDNYM DO POTWIERDZENIA SPEŁNIENIA WARUNKU STAWIANEGO OFERENTOWI
	Przedmiot 
	Marka
	Nr rejestracyjny / Nr identyfikacyjny pojazdu
	Rok produkcji
	Data rejestracji
	Podstawa dysponowania (np. własność, dzierżawa, leasing)

	Ambulans S
	
	
	
	
	

	Ambulans P
	
	
	
	
	

	Ambulans rezerwowy S.
	
	
	
	
	


Oświadczamy, że zaoferowane ambulanse posiadają dokumenty stwierdzające dopuszczenie pojazdów do ruchu, tj: dowód rejestracyjny i wyciąg ze świadectwa homologacji dla zaoferowanych pojazdów oraz deklarację zgodności pojazdów z normą PN EN 1789.
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Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia / Usługa ciągłego transportu medycznego 1 ambulansem  typu „P” i 1  ambulansem typu „S” wraz z obsługą kierowców-ratowników medycznych – konkurs ofert 2023r.


