Numer postępowania: MCM/WSM/ZP14/2019
Załącznik Nr 6 do ogłoszenia
WYKAZ OSÓB, KUCHNI I ŚRODKÓW TRANSPORTU
Ja/my niżej podpisani:

……………………………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
działając w imieniu i na rzecz: 

.......................................................................................................................................................

(pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia) .
Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego  na świadczenie Usługi dostarczania posiłków dla pacjentów Milickiego Centrum Medycznego sp. z o.o.,  w Miliczu.
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Wykaz osób
Do realizacji niniejszego zamówienia skierujemy następujące osoby:
	
	Lp.


	STANOWISKO
	NAZWISKO I IMIĘ
	POSIADANE UPRAWNIENIA 

	
	
	
	
	

	
	A
	B
	C
	D

	1.
	
	
	

	(…)
	
	
	


Wykaz kuchni będących w dyspozycji Wykonawcy
	
	Lp.


	NAZWA
	ADRES
	PODSTAWA DYSPONOWANIA 

	
	
	
	
	

	
	A
	B
	C
	D

	1.
	
	
	

	(…)
	
	
	


Należy załączyć do oferty:  Zaświadczenie PPIS dotyczące wpisu do rejestru zakładów podlegających urzędowej kontroli Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego.
Wykaz środków transportu służących do przewozu żywności będący w dyspozycji Wykonawcy
	
	Lp.


	NAZWA
	ADRES
	PODSTAWA DYSPONOWANIA 

	
	
	
	
	

	
	A
	B
	C
	D

	1.
	
	
	

	(…)
	
	
	

	
	
	
	


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne  i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








                                                                    …………………………………………

                                                                                                                                                                            Podpis Wykonawcy
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