Znak sprawy DAG/02/2020
Zatacznik nr 7 do SIWZ

ZAMAWIAJACY:

Miejski Zespot Opieki Zdrowotnej w Ledzinach
ul. Asnyka 2

43-140 Ledziny

Tel./ fax: 32/ 216 77 01

WYKONAWCA

(petna nazwa/firma, adres, w zalezno$ci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

WYKAZ NARZEDZI | URZADZEN PRZEWIDYWANYCH DO WYKONANIA
ZAMOWIENIA

Lp. Rodzaj sprzetu llos¢
1. Automaty myjgco — zbierajgce o napedzie elektrycznym
2. Polerki wysokoobrotowe
3. Szorowarki
4, Odkurzacze na sucho i mokro
5. Wdzki z zestawem sprzgtajgcym dla kazdej osoby sprzatajgcej
............................................................. dnia ..cooeeeeeiieeeiiieeiiin. 2020 1
(miejscowosc)

(podpis wtasnoreczny osoby uprawnionej / 0s6b
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy




