Wykaz usług
Przetarg nieograniczony, którego wartość jest równa lub przekracza progi unijne, na zadanie pod nazwą:
„Kompleksowe usługi sprzątania i dezynfekcji pomieszczeń 
Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie”

     Numer referencyjny postępowania:

                WSZ-EP-12/2022
Załącznik nr 9 do SWZ

WYKAZ USŁUG 
wraz z dowodami określającymi czy usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.:„Kompleksowe usługi w zakresie sprzątania i dezynfekcji pomieszczeń Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie” przedstawiam wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń powtarzających lub ciągłych również wykonywanych, w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzonej działalności jest krótszy – w tym okresie, usług spełniających warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale IX SWZ.
	Lp
	Przedmiot usług dla Pakietu nr 1:*
podać pełną nazwę i zakres wykonanej usługi, obejmującej swoim zakresem:

minimum 1 usługa polegająca na kompleksowym utrzymaniu czystości i dezynfekcji w szpitalu o powierzchni min. 15 000 m² mającym w swojej strukturze Blok Operacyjny - ginekologiczny, Salę cięciową, Oddział Noworodkowy, Oddział Chorób Płuc oraz Pracownię Leku Cytostatycznego przez okres nie krótszy niż 12 miesięcy
	Podmiot zlecający usługę (na rzecz którego usługa została wykonana lub jest wykonywana)
	Wartość brutto zrealizowanej usługi

(zł brutto)
	Termin realizacji usługi

(Rozpoczęcie:

dd-mm-rr

Zakończenie:

dd-mm-rr)

	
	
	
	
	


	Lp
	Przedmiot usług dla Pakietu nr 2:*

podać pełną nazwę i zakres wykonanej usługi, obejmującej swoim zakresem:

minimum 1 usługa polegająca  na kompleksowym utrzymaniu czystości i dezynfekcji w szpitalu o powierzchni min. 15 000 m² mającym w swojej strukturze Blok Operacyjny, Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Oddział Obserwacyjno - Zakaźny oraz Pracownię Receptury Jałowej przez okres nie krótszy niż 12 miesięcy
	Podmiot zlecający usługę (na rzecz którego usługa została wykonana lub jest wykonywana)
	Wartość brutto zrealizowanej usługi

(zł brutto)
	Termin realizacji usługi

(Rozpoczęcie:

dd-mm-rr

Zakończenie:

dd-mm-rr)

	
	
	
	
	


* wypełnić w zakresie pakietu, na który jest składana oferta

Do wykazu należy dołączyć dowody określające, czy te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonane, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli wykonawca z przyczyn niezależnych od niego nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy. W przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wystawione w okresie ostatnich 3 miesięcy.
..…………………………….

  (podpisano elektronicznie)
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