COZL/DZP/AW/3411/PN-165/20
Załącznik nr 7 do SIWZ
Nazwa Wykonawcy…………………………………………………………………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………………………….

dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego

COZL/DZP/AW/3411/PN-165/20
pn.:
„Usługa odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych z COZL w Lublinie”
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
Oświadczam/my, że w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania oferty, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonałem/liśmy usługi w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku zdolności technicznej lub zawodowej opisanego w SIWZ:
	Lp.
	Zamawiający (pełna nazwa i dokładny adres)
	Przedmiot zamówienia
	Wartość brutto zamówienia (zł)
Ilość Mg
	Data wykonania

	
	
	
	
	Data rozpoczęcia
	Data zakończenia
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Do wykazu należy dołączyć dowody potwierdzające, że wykazane główne usługi zostały wykonane należycie.
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
