Załącznik nr 6

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

         Pieczęć  firmowa

O Ś W I A D C Z E N I E

My , niżej podpisani , działając w imieniu :

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

nazwa i adres firmy

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

oświadczamy , że 

1.Dysponujemy zezwoleniem  :

   na prowadzenie działalności w zakresie transportu, zbierania ( jeśli dotyczy)* , odzysku, 

   unieszkodliwiania odpadów   medycznych*, które są przedmiotem przetargu 

   w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej  Woli, ul. Staszica 4 (kopia 

   zezwolenia stanowi załącznik do niniejszego oświadczenia )

2.Zobowiązujemy się do współpracy z firmą* : ...........................................................................................................................................................,

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

       która posiada zezwolenie na prowadzenie działalności dotyczącej składowania i utylizacji 

       n/w  odpadów  :

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

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

Zobowiązanie do współpracy firmy ( lub kopia umowy o współpracy) posiadającej zezwolenie stanowi  załącznik do niniejszego oświadczenia .

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

           miejscowość i data                                                                      podpisy osób uprawnionych

* niepotrzebne skreślić

