nr sprawy: ZP/PN/2017/40-odpady medyczne
załącznik 1 do SIWZ

WYKAZ ZAKŁADÓW
(miejsce unieszkodliwiania odpadów)

Nazwa Wykonawcy  ................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy ...................................................................................................................................................
Numer telefonu .................................................. Numer faksu ........................................ 

	Lp.
	Kod odpadu
	Miejsce unieszkodliwiania
(adres i siedziba)

	1.
	Grupa 180102 - części ciała i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty służące do jej przechowywania (z wyłączeniem 180103)
	

	2.
	Grupa 180103 – inne odpady, które zawierają żywe drobnoustroje chorobotwórcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiału genetycznego , o których wiadomo lub co do których istnieją wiarygodne podstawy do sądzenia, że wywołują choroby u ludzi i zwierząt z wyłączeniem 180180 i 180182
	

	3.
	Grupa 180106 – chemikalia w tym odczynniki chemiczne zawierające substancje niebezpieczne
	

	4.
	Grupa 180108 – leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	

	5.
	Grupa 180109 – leki przeterminowane
	


…………………….…………………………
(podpis i  pieczęć osób wskazanych
w dokumencie uprawniającym do występowania
w obrocie prawnym
lub posiadających pełnomocnictwo)
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