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WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU
niezbędnych do realizacji zamówienia
WYKONAWCA:
Nazwa: 


Adres: 


	Lp.
	Środek transportu

(marka, numer rejestracyjny)
	Informacja o podstawie do dysponowania
	Data decyzji właściwego

Inspektora Sanitarnego

(dzień/miesiąc/rok)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


itd.

UWAGA:

Do wykazu należy załączyć decyzje właściwego Inspektora Sanitarnego lub ich kopie potwierdzone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę, zatwierdzające ww. środki transportu do przewozu posiłków.
Strona: 1 / 1

