Załącznik Nr 6 do SIWZ 
Nr sprawy: ZP/PN/67/19/II/AW

Wykaz usług - wykazanie spełnienia warunku dotyczącego doświadczenia
Oświadczamy, że dysponujemy wymaganym doświadczeniem, tzn. w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie:

Pakiet nr 1:

Wykonaliśmy zamówienie odpowiadające swoim rodzajem i wartością przedmiotowi zamówienia. Za zamówienie odpowiadające swym rodzajem i wartością zamawiający uzna: co najmniej jedno zamówienie polegające na dostawie i wdrożeniu „systemu informatycznego” w Zakładach Opieki Zdrowotnej tzn. szpitala o wielkości minimum 300 łóżek odpowiadającego swoim rodzajem i wartością przedmiotowi zamówienia, tj. o wartości co najmniej 200 000 zł brutto oraz załączenie dokumentów potwierdzających, że zamówienia te zostały wykonane należycie.
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Pakiet nr 2:

Wykonaliśmy zamówienie odpowiadające swoim rodzajem i wartością przedmiotowi zamówienia. Za zamówienie odpowiadające swym rodzajem i wartością zamawiający uzna: co najmniej jedno zamówienie polegające na dostawie i wdrożeniu „systemu informatycznego” w Zakładach Opieki Zdrowotnej tzn. szpitala o wielkości minimum 100 łóżek odpowiadającego swoim rodzajem i wartością przedmiotowi zamówienia, tj. o wartości co najmniej 50 000 zł brutto oraz załączenie dokumentów potwierdzających, że zamówienia te zostały wykonane należycie.
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