Załącznik nr 9 do SIWZ

                                                                                                                 ZPZ.251.10.2020    


WYKAZ ŚRODKÓW PIORĄCYCH I DEZYNFEKCYJNYCH
Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………. 

Adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………………….. 

Wykaz środków piorących i dezynfekcyjnych niezbędnych do wykonania zamówienia:
	L.p.
	Nazwa środka

	Producent

	Przeznaczenie
(rodzaj asortymentu do jakiego środek będzie używany - bielizna ogólno szpitalna; bielizna noworodkowa; zakaźna)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 ……………………………………………..                                …………………………..

               (miejscowość i data)






               (podpis)
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