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FORMULARZ WARUNKÓW REALIZACJI ZAMÓWIENIA 

 

Przedmiotem niniejszego zamówienia jest świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu   

i unieszkodliwiania odpadów medycznych zgodnie z ustawą o odpadach, na warunkach wskazanych 

we wzorze umowy oraz według poniższych warunków:  

 

 użyczenie Zleceniodawcy przenośnego urządzenia chłodniczego z agregatem 

prądotwórczym, o pojemności od 150 do 200 kg, rok produkcji urządzenia nie starsze niż 

2016 roku, spełniające warunki oraz posiadające wyposażenie określone w rozporządzeniu 

Ministra Zdrowia z dnia 5 października 2017 r. w sprawie szczegółowego sposobu 

postępowania z odpadami medycznymi; 

 dostarczenie Zleceniodawcy naklejek do identyfikowania worków z odpadami, zawierające 

informacje wskazane w §6 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 października 2017 

r. w sprawie szczegółowego sposobu postępowania z odpadami medycznymi, w ilości nie 

mniejszej niż 1 000 sztuk raz na kwartał o wymiarach szerokość: 16 cm x wysokość: 5 cm 

(czarne napisy na białym tle);  

 przewidywana ilość zakaźnych odpadów medycznych o kodzie 18 01 03* wynosi około 1200 

kg miesięcznie tj. około 15 000 kg rocznie (podane ilości są wielkościami szacunkowymi  

i mogą ulec zwiększeniu lub zmniejszeniu podczas obowiązywania umowy)  
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