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..........................................................
          ( dane  Wykonawcy )

Wykaz wykonanych dostaw

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na Dostawa protez naczyniowych dla  Oddziału Chirurgii ogólnej  Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku przez okres 12 miesięcy, Znak postępowania: DZP/18/2020, dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej przedstawiamy wykaz wykonanych dostaw, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych dostaw w zakresie sprzętu medycznego jednorazowego użytku w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie – co najmniej 1 dostawę w zakresie sprzętu medycznego jednorazowego użytku o minimalnej wartości PLN brutto wskazanej w rozdziale VII w ust. 1 lit. c, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów określających czy te dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego dostawy były wykonywane, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - oświadczenie wykonawcy.

	l.p.
	Nazwa i adres Zleceniodawcy
	Nazwa dostarczanego asortymentu
	Termin wykonania
	Wartość zamówienia
 brutto [PLN]

	
1.
	




	
	
	


	
2.
	




	
	
	

	
3.
	




	
	
	







itd.
W załączeniu do wykazu przedkładam(y) dowody, że dostawy jw. zostały wykonane lub są wykonywane należycie. 
......................... , dnia .................. 2020 r.
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