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	Przetarg nieograniczony na usługę odbioru, transportu i utylizację odpadów medycznych
	



Załącznik nr 7
Wykaz co najmniej dwóch wykonanych / wykonywanych usług* 

w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert
o łącznej wartości wykazanych usług nie niższej niż 500 000,00 zł brutto
Nazwa i adres Wykonawcy ...................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................
	Lp.
	Opis wykonanych usług
	Wartość wykonanych usług (brutto) 
	Data wykonania zamówienia

(zgodnie z zawartą umową)

od.. do.. podać m-c i rok/
	Miejsce wykonania/ adres podmiotu na rzecz którego wykonano/wykonuje się usługę
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*do wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające, że usługa została wykonana należycie - referencje. Dokument (referencje) powinien zawierać datę wystawienia, nazwę odbiorcy, termin wykonania oraz wartość na jaką została zrealizowana usługa.
…………….……., dnia ………….……. r. 

………………………….…………………………………

imię, nazwisko, podpis i pieczątka lub czytelny podpis osoby uprawnionej (osób uprawnionych) do reprezentowania Wykonawcy
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