Załącznik nr 8
	
	




Znak sprawy: SPZOZ -DZ/ 20 /2026                                                                                                                                                          

Oświadczenie Wykonawcy dotyczące dysponowania niezbędnymi mocami przerobowymi instalacji na potrzeby realizacji zamówienia na „ USŁUGĘ ODBIORU, TRANSPORTU I UTYLIZACJĘ ODPADÓW MEDYCZNYCH DLA SP ZOZ W ŁĘCZNEJ”




……………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa podmiotu)


……………………………………………………………………………………………………………………………
(adres)

Oświadczam, że dysponuję niezbędnymi mocami przerobowymi instalacji do termicznego przekształcania odpadów w całym okresie trwania umowy z Zamawiającym.
Miejscem utylizacji odpadów medycznych jest instalacja do spalania odpadów medycznych 
zlokalizowana w ……………………………………………………………………………………
					(podać adres)


.........................................................           
              miejscowość i data            
                                                                                                                               						
	

1. Oświadczenie musi być opatrzone przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanych lub podpisem osobistym.
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