	Załącznik Nr 1 do SIWZ  
Opis wykonania usługi 


1. Przedmiotem zamówienia jest odbiór, transport i unieszkodliwianie  odpadów medycznych, w tym odpadów niebezpiecznych,  w ilościach 3 700 kg miesięcznie ( 44 400  kg/ 12 miesięcy).
2. Kody CPV w/g Wspólnego Słownika  Zamówień
 

90.52.40.00-6 - Usługi w zakresie odpadów medycznych

90.52.42.00-8 - Usługi usuwania odpadów szpitalnych

90.52.44.00-0 - Usługi gromadzenia, transportu i wywozu odpadów szpitalnych
3. Rodzaj odpadów oddawanych do utylizacji szczegółowo określony został w poniższej tabeli :

	Lp. 
	Kod odpadu 


	Odpady medyczne 

	1. 
	18 01 01


	narzędzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki z wyłączeniem 18 01 03

	2. 
	18 01 02*
	części ciała i organy  oraz pojemniki na krew i  konserwanty służące do jej przechowywania ( z wyłączeniem 18 01 03 )



	3. 
	18 01 03*
	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 (  np. zainfekowane pielucho-majtki, podpaski,  podkłady ), z wyłączeniem 18 01 80 i 18 01 82

  

	4. 
	18 01 06*
	chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierające substancje niebezpieczne



	5. 
	18 01 08*
	leki cytotoksyczne i cytostatyczne



	6. 
	18 01 09
	leki inne niż wymienione w 18 01 08



	7. 
	18 01 82*
	pozostałości z żywienia pacjentów oddziałów zakaźnych



	8. 
	18 01 04
	inne odpady niż wymienione w 18 01 03


*Odpady niebezpieczne 

4. Odpady medyczne będą gromadzone i składowane przez Zamawiającego  do 5 pojemników o pojemności  660 litrów  każdy i 1 pojemnika o pojemności 120 litrów  tj.  2 pojemników  o pojemności 660 l stanowiących własność Zamawiającego oraz 3 pojemników o pojemności 660 l i 1 pojemnika 120 l stanowiących własność Wykonawcy. Pojemniki przechowywane będą w przygotowanych do tego celu pomieszczeniach Zamawiającego, zlokalizowanych  w następujących placówkach Zamawiającego :

a)  Szpital w Świdniku,  Al. Lotników Polskich 18, 

b)  Przychodnia Specjalistyczna w Świdniku, ul. B.  Leśmiana 4, 

c)  Komórki organizacyjne Przychodni Specjalistycznej  SP ZOZ Świdnik zlokalizowane  w  Piaskach, ul. Braci Spozów 19,
d)  Zakład Rehabilitacji SP ZOZ w Świdniku, Przychodnia Specjalistyczna, Al. Lotników Polskich 22. 
............................. dnia ......................                                                 ………………….. ...........................

                                          (podpis osoby uprawnionej do składania

                          oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
