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Dodatek nr 6 do SIWZ (wzór)
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Wykaz dostaw
	Lp.
	Przedmiot dostawy– informacje potwierdzające spełnienie warunków 
	Podmiot, na rzecz którego dostawa została wykonana (nazwa, adres)
	Data wykonania dostawy 
	Wartość dostawy (brutto)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


UWAGA:

Do wykazu należy załączyć dowody potwierdzające, że wykazane dostawy zostały zrealizowane należycie.
