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Nr postępowania: 16/2022












Załącznik nr 6 do SWZ
Wykonawca:
………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:
………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Przystępując do postępowania na: Świadczenie usługi inwestora zastępczego dla inwestycji pn: „Budowa Centrum Rehabilitacji” dla Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie, prowadzonego przez Powiatowy Szpital im. Władysława Biegańskiego w Iławie w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej przedstawiam/przedstawiamy wykaz osób skierowanych do realizacji zamówienia:
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
	Lp.
	Przedmiot - zakres usługi (zgodnie z rozdz. XX pkt 4a SWZ)
	Podmiot, dla którego były wykonywane usługi
	Miejsce (adres)
	Łączna powierzchnia w m2
	Okres realizacji usług (początek-koniec) (dz/mm/rr) 
	Wartość 
(w zł brutto) 
	Pozwolenie na użytkowanie TAK/NIE (data)

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	


Dokumenty potwierdzające ich należyte wykonanie w załączeniu do powyższego Wykazu.


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….…………………………………

(pieczęć i podpis osoby uprawnionej 
do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
Miejscowość ...................................... dnia ...................... roku
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