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SAMORZAD
WOIEWODZTWA
WIELKOPOLSKA WIELKOPOLEKIEGO.




Potwierdzenie wykonania usługi nadzoru inwestorskiego
Tryb podstawowy bez negocjacji, o wartości mniejszej niż progi unijne, na zadanie pod nazwą:

„Nadzór inwestorski nad realizacją inwestycji prowadzonych 

przez Wojewódzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie” 

Numer referencyjny postępowania:

        WSZ-EP-44/2024
Załącznik nr 9 do SWZ
…………………………………………

(miejscowość, data)
…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………

      (nazwa i adres podmiotu)
POTWIERDZENIE WYKONANIA USŁUGI NADZORU INWESTORSKIEGO 


Potwierdzam, że Pani/Pan ……………………………………………………………………………

                                                                                       (imię i nazwisko)
wykonał/a usługę nadzoru inwestorskiego jako inspektor nadzoru - koordynator                                       w specjalności konstrukcyjno-budowlanej bez ograniczeń przy zadaniu inwestycyjnym realizowanym w formule „zaprojektuj i wybuduj”,  pn.:               

………………………………………………………………………………………………………..…..…………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………..…..

Zadanie inwestycyjne było realizowane na rzecz podmiotu ……………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………(nazwa, adres).

Zadanie inwestycyjne polegało na
:
· zaprojektowaniu i budowie szpitala,

· zaprojektowaniu i przebudowie szpitala,

· zaprojektowaniu i remoncie szpitala,
· zaprojektowaniu i budowie budynku użyteczności publicznej,

· zaprojektowaniu i przebudowie budynku użyteczności publicznej,

· zaprojektowaniu i remoncie budynku użyteczności publicznej.

Wartość zadania inwestycyjnego  …………..…………PLN brutto.

Powyższe zadanie inwestycyjne zostało zrealizowane w okresie od …….…….. do…………… i jest zakończone.    

Nadzór inwestorski został zrealizowany rzetelnie i terminowo, zgodnie                                    z zawartą umową. 
…………………………………………

(data i podpis)
� Właściwe zaznaczyć znakiem „X”





