Załącznik nr 9
Informacja o posiadanych przez Wykonawcę grupach interwencyjnych do realizacji usługi ochrony obiektów Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

W grupach interwencyjnych na terenie Kołobrzegu zatrudniam ...... osób, do dyspozycji posiadają następujące środki transportu:

1. Samochody:

	Lp.
	Marka / typ
	Numer rejestracyjny

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


2. Inne pojazdy:

	Lp.
	Rodzaj / marka / typ
	Numer rejestracyjny

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	









..................................................................








(data i podpis Wykonawcy)

