na potwierdzenie spetnienia warunku posiadania zdolnosci technicznej lub zawodowej opisanego przez Zamawiajacego, oswiadczam, ze reprezentowana
przeze mnie firma wykonata, a w przypadku ustug cigqgtych wykonuje w ciggu ostatnich trzech lat (przed uptywem terminu sktadania ofert), nastepujace
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WYKAZ USLUG

DOSWIADCZENIE WYKONAWCY

Zatacznik nr 8

Sktadajac oferte w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego na wykonanie zamdwienia pn.:

»,Dzierzawa urzadzen drukujgcych oraz ich serwisem wraz z systemem druku podazajgcego”

zamowienia:

Termin wykonania,

Lp. Przedmiot zamowienia w przypadku ustugi nadal
N o (szczegdtowy opis ustugi Nazwa podmiotu realizowanej nalezy wskazad
azwa zamowienia . : ; I g T
z ktérego bedzie wynikato spetnienie (Zamawiajacego) okres realizacji ustug w
warunku opisanego w SIWZ) miesigcach
w miesigcach
1 2 3 4 5
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(miejscowosé)

(podpis)
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