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Załącznik nr 7 do SWZ

WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA 

Ja niżej podpisany(a), działając w imieniu ________________________________________ (dalej: „Wykonawca”), wskazuję, że Wykonawca kieruje następujące kierowców do realizacji zamówienia pn. „Wykonanie kompleksowej usługi polegającej na załadunku, odbiorze, transporcie i przetwarzaniu, w tym unieszkodliwianiu poprzez termiczne przekształcanie odpadów medycznych powstałych w procesie diagnozowania, leczenia i profilaktyki stomatologicznej na terenie Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej przy ul. Montelupich 4 w Krakowie.”
Wykaz Kierowców:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr zaświadczenia ADR
	Data ważności zaświadczenia ADR

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	






____________
miejscowość, data: 
...............................................................................................
	(kwalifikowany podpis/podpisy elektroniczny lub osobisty lub zaufany osoby/osób uprawnionych/upoważnionych do reprezentowania
















Załącznik nr 8 do SWZ
WYKAZ NARZĘDZI ORAZ INSTALACJI I PROCESÓW PRZETWARZANIA ODPADÓW
Ja niżej podpisany(a), działając w imieniu ________________________________________ (dalej: „Wykonawca”), wskazuję, że do realizacji zamówienia pn. „Wykonanie kompleksowej usługi polegającej na załadunku, odbiorze, transporcie i przetwarzaniu, w tym unieszkodliwianiu poprzez termiczne przekształcanie odpadów medycznych powstałych w procesie diagnozowania, leczenia i profilaktyki stomatologicznej na terenie Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej przy ul. Montelupich 4 w Krakowie” Wykonawca będzie używał następujących środków transportu oraz instalacji w celu realizacji przedmiotu zamówienia:

1. Wykaz środków transportu, które zostaną użyte do wykonania zamówienia
	Lp.
	Marka i model pojazdu
	Nr rej. pojazdu
	Opis pojazdu

	1.
	


	
	

	2.
	


	
	



2. Wykaz instalacji oraz procesów przetwarzania poszczególnych grup Odpadów
	Lp.
	Nazwa i adres instalacji
	Podmiot prowadzący
	Kod odpadu
	Proces przetwarzania
	Tytuł prawny do dysponowania instalacją lub jej urządzeniami

	1.
	


	
	18 01 01
	
	

	2.
	


	
	18 01 03*
	
	

	3.
	


	
	18 01 04
	
	

	4.
	
	
	18 01 06*
	


	

	5.
	
	
	18 01 07
	


	

	6.
	
	
	18 01 09
	


	

	7. 
	
	
	18 01 02*
	


	


Oświadczam, że wskazana instalacja(e) posiada(ją) wymagane prawem decyzje administracyjne obejmujące wszystkie kody odpadów objęte ofertą oraz że jej (ich) dostępna moc przerobowa jest wystarczająca do realizacji zamówienia w szacunkowej ilości 18 000 kg rocznie, z uwzględnieniem możliwości zwiększenia lub zmniejszenia miesięcznej ilości odpadów do 10%.

____________
miejscowość, data: 
...............................................................................................
	(kwalifikowany podpis/podpisy elektroniczny lub osobisty lub zaufany osoby/osób uprawnionych/upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)

19
