COZL/DZP/AS/3411/PN-121/23

Załącznik nr 9 SWZ
Nazwa Wykonawcy: ...................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………….

Adres Wykonawcy: .....................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………..

REGON …………………..……….. NIP …….....……............………

KRS/CEIDG……………………………………………………………..

Na potrzeby prowadzonego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego  „Usługa przeprowadzenia przeglądów okresowych, konserwacji, kontroli bezpieczeństwa elektrycznego oraz napraw w ramach pogwarancyjnej obsługi technicznej aparatury medycznej pracującej w COZL”.
WYKAZ USŁUG
	Lp.
	Nazwa, adres podmiotu, na rzecz którego została zrealizowana usługa 
	Przedmiot zamówienia – rodzaj (zakres i opis) usługi (zawarte tu informacje muszą jednoznacznie potwierdzać wymagania określone w SWZ
	Wartość brutto zamówienia (zł)
	Data wykonania

	
	
	
	
	Data rozpoczęcia
	Data zakończenia

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


Do każdej usługi wymienionej w wykazie należy dołączyć dowody określające czy usługi te zostały wykonane w sposób należyty.
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy

