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Załącznik nr 4

(pieczęć Oferenta)

NIP ...........................................................
REGON ...................................................

WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU
	Zespół Wyjazdowy
	Typ i marka pojazdu
	Rok produkcji
	Przebieg na dzień złożenia oferty
	Środki łączności
	Wyposażenie sanitarne

	Zespół specjalistyczny

- lekarz, pielęgniarka lub ratownik medyczny, kierowca – „TL”
	
	
	
	
	

	Zespół podstawowy
- ratownik medyczny, kierowca – „TN”
	
	
	
	
	

	Zespół podstawowy

- ratownik medyczny, kierowca – „TM”
	
	
	
	
	

	Karetka transportowa 

- kierowca – „TS”
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