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		Załącznik nr 5 do SWZ
WYKAZ USŁUG

Dotyczy udzielenia zamówienia publicznego na: Wytworzenie, instalacja, konfiguracja, wdrożenie, uruchomienie produkcyjne oraz świadczenie usług gwarancyjnych dla Platformy Interdyscyplinarnego Pomorskiego Centrum Medycyny Cyfrowej (IP_CMC)
nr postępowania GUM2024ZP0065

Nazwa (firma) i adres Wykonawcy/podmiotu trzeciego* wykazującego spełnianie warunku udziału w postępowaniu dotyczącego wiedzy i doświadczenia:
…………………………………………………………………………………
*)   niepotrzebne skreślić 
	Lp.
	Rodzaj zamówienia 
[bookmark: _GoBack](Należy podać wszystkie dane pozwalające na ocenę spełnienia warunku, np. nazwa zamówienia, rodzaj systemu/oprogramowania, zakres projektu, opis czynności wykonywanych w projekcie, liczba pracowników itp.)                         
	Wartość usługi
(wartość brutto)
	
Termin realizacji
(od – do)

	Nazwa Zleceniodawcy

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


Uwaga: 
Do wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające należyte wykonanie wskazanych powyżej usług (np. referencje lub inne dokumenty potwierdzające prawidłowość dokonanych usług).					             
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