[image: image1.png]L o SZPITAL UNIWERSYTECKI

w Zielonej Gérze Sp. 2 0.0.





TI.262.4.2023                                                                                                                                                          Załącznik nr 5 do SWZ
WYKAZ WYKONANYCH W CIĄGU 3 LAT* DOSTAW
Pełna nazwa Wykonawcy: ...........................
Adres Wykonawcy: ......................................
	L. p.
	Nazwa zamówienia 
	Wartość brutto dostawy wykonanej przez Wykonawcę
	Termin realizacji zamówienia
[od dd/mm/rrrr
do dd/mm/rrrr]
	Zakres zamówienia (w tym opis zakresu wykonywanych dostaw odpowiadających zakresowi wymaganemu w opisie warunku udziału w postępowaniu określonemu w rozdz. V pkt. 3.4.1  SWZ)
	Nazwa i adres Zamawiającego (Podmiotu na rzecz którego wykonano zamówienie)


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*)
jeśli okres działalności jest krótszy, to w tym okresie
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