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Opakowania po preparatach
Lp. Nazwa zaoferowanego Sposob postepowania z opakowaniem po zaoferowanym preparacie™ Uwagi**

preparatu Przekazac do Przekazac do Przekaza¢ jako Przekazac
utylizacji poprzez recyklingu odpad komunalny Wykonawcy
spalenie umowy

Al W

*  Wykonawca zobowigzany jest do wpisania stowa TAK (tylko raz dla kazdego preparatu) w odpowiedniej kolumnie tabeli okreslajacej

sposob
postepowania z opakowaniem po zaoferowanym preparacie.

** Inny sposob postepowania, Wykonawca zobowigzany jest wskazac jaki.
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