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(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

            
                                                                                                                                                               
         (dodatek nr 5 do SWZ)



Wykaz wykonanych usług*





na świadczenie usługi pn.:
„ODBIÓR I TRANSPORTU ODPADÓW MEDYCZNYCH WRAZ Z PRZEKAZANIEM ICH DO TERMICZNEGO UNIESZKODLIWIENIA”
 (nr sprawy: ZP/P/02/25)

Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie podstawowym bez negocjacji o wartości zamówienia nie przekraczającej progów unijnych o jakich stanowi art. 3 ustawy PZP na świadczenie usług w zakresie odbioru i transportu odpadów medycznych wraz z przekazaniem ich do termicznego unieszkodliwienia na potrzeby  Szpitala Międzyrzeckiego Sp. z o.o. w Międzyrzeczu, Nr sprawy: ZP/P/02/25, przekładam (y) wykaz wykonanych (a w sytuacji kiedy nastąpiło świadczenie okresowe lub ciągłe) co najmniej dwóch usług polegających na odbiorze z placówek szpitalnych odpadów medycznych wraz z ich transportem do termicznego unieszkodliwienia w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert (a w przypadku kiedy okres prowadzenia działalności jest krótszy to w tym okresie) ze wskazaniem tych, które realizowane były w sposób ciągły przez okres co najmniej 12 miesięcy, a ich wartość wynosiła łącznie minimum brutto 100.000,00 PLN
	L.p.
	Nazwa podmiotu na rzecz którego usługa została wykonana
	Przedmiot zamówienia
	Wartość usługi brutto
	Termin wykonania usługi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………………………………………………..

Miejscowość, data  oraz podpis / pieczęć osoby uprawnionej

      do składania oświadczenia w imieniu Wykonawcy

Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF.
