

Załącznik nr 4 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 3C/2020
Dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 

,,Usługa transportu pacjentów”   
WYKAZ  USŁUG
	Lp. 
	Nazwa podmiotu i miejsce wykonania usług

(samodzielnie lub przez podmiot udostępniający doświadczenie)


	Rodzaj zamówienia

wraz zakresem rzeczowym
	Czas realizacji

 (należy podać daty)
	Wartość brutto usługi

	
	
	
	początek
	koniec


	

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


Uwaga ! należy załączyć dowody potwierdzające należyte wykonanie usługi

Oświadczam że:
poz. ……… wykazu stanowi doświadczenie Wykonawcy składającego ofertę,*

poz. ……… wykazu jest doświadczeniem oddanym do dyspozycji przez inny/inne podmiot/y, na potwierdzenie czego załączamy pisemne zobowiązanie tego/tych podmiotu/ów do oddania do dyspozycji swoich zasobów.*

* niewłaściwe skreślić

…………………….…., dnia …………



                       

……………………………………….

  (podpis i pieczątka imienna osoby

                                                                               uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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