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Załącznik Nr 5 do SWZ

Zamawiający 

Samodzielny Zespół Publicznych

Zakładów Lecznictwa Otwartego 

Warszawa-Wawer

ul. J. Strusia 4/8

04-564 Warszawa

Wykonawca:
………………………………………………………

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

…………………………...........................

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Wykaz wykonanych dostaw w zakresie odpowiadającym przedmiotowi zamówienia, zrealizowanych w okresie ostatnich trzech lat

Dot. postępowania na „Dostawa posiłków gotowych, dla podopiecznych Ośrodka Dziennego Pobytu dla Osób z Chorobą Parkinsona oraz Domu Opieki Medycznej w podziale na 2 zadania.”
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Załączam zgodnie z punktem XI i XVI ust. 2 SWZ kopie posiadanych poświadczeń, że ww. dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie.
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