Znak postępowania: MOPS-2000/02/2026
Załącznik nr 3 do SWZ


WYKAZ NARZĘDZI 

Zamawiający: 

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Gostyninie
ul. Parkowa 22, 09-500 Gostynin
NIP: 971-00-72-657, REGON 004730304
tel.: 24 2361360


Wykonawca: _____________________________


Wykaz narzędzi – pojazd do realizacji usługi.

	Lp.
	Marka i model pojazdu
	Rok produkcji pojazdu
	Aktualność badań technicznych
	Ubezpieczenie OC
	Podstawa do dysponowania

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	



Jeżeli wykonawca polega na zdolnościach lub sytuacji innych podmiotów na zasadach określonych w art. 118 - 123 ustawy Pzp obowiązują uregulowania SWZ.


Załącznik:
1. Dowód rejestracyjny
2. Ubezpieczanie OC


				
______________________________
-- kwalifikowany podpis elektroniczny /
Podpis zaufany / podpis osobisty
Wykonawcy lub osoby upoważnionej

*plik PDF 

