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  Załącznik nr 5 do SWKO

----------------------------------------------

           /pieczęć oferenta/

WYKAZ

Wykonanych usług dla podmiotów leczniczych w okresie ostatnich dwóch lat przed dniem ogłoszenia konkursu, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, odpowiadających swoim rodzajem i wartością usługom stanowiącym przedmiot zamówienia z podaniem wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców.

Do wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające, że wszystkie wykazane usługi zostały wykonane należycie.

W przypadku składania oferty przez oferentów ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia, ww. warunek mogą spełniać łącznie.
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 ( podpis osoby/osób upoważnionych wraz
z jej/ich pieczątkami )
 

PAGE  
1

