




Załącznik nr 6 do SWZ
..........................................................................................

                       (oznaczenie wykonawcy)
Znak sprawy:
ZPZ-41/10/24
WYKAZ USŁUG 
Wykonanie dokumentacji projektowej dla realizacji przebudowy pomieszczeń SOR w ramach zadania inwestycyjnego pn.: „Wzrost dostępności oraz bezpieczeństwa udzielania świadczeń opieki zdrowotnej poprzez przebudowę szpitalnego oddziału ratunkowego SK MSWiA z WMCO 
w Olsztynie i doposażenie”.
W tabeli należy zawrzeć informacje potwierdzające spełnienie warunku określonego w pkt. 5.1.4.1. oraz pkt. 5.1.4.2. SWZ 
	Nazwa i adres  wykonawcy realizującego zamówienie
	Zakres opracowanej dokumentacji projektowej. Wskazać wszystkie informacje   dotyczące warunku udziału w postępowaniu.

 Nazwa wykonanej usługi. 

	Data wykonania usługi
	Nazwa i dane adresowe zleceniodawcy

	
	
	Początek

(dzień, miesiąc, rok)
	Zakończenie

(dzień, miesiąc, rok)
	

	
	Opracowana dokumentacja projektowa dotyczyła:

□ budowy* 

□ przebudowy* 

 obiektu użyteczności publicznej: 
□ TAK* 

□ NIE* 

o powierzchni min. 500 m2
□ TAK* 

□ NIE* 

Nazwa i opis usługi:………………………………….

…………………………………………………………..

………………………………………………………….
	
	
	

	
	Opracowana dokumentacja projektowa dotyczyła:

□ budowy* 

□ przebudowy* 

 obiektu użyteczności publicznej: 

□ TAK* 

□ NIE* 

o powierzchni min. 500 m2

□ TAK* 

□ NIE* 
klasyfikowanego kategorią zagrożenia ludzi ZL II

□ TAK* 

□ NIE* 
Nazwa i opis usługi:……………………………………
…………………………………………………………..

………………………………………………………….

	
	
	


Uwaga: Do wykazu należy załączyć:
1. Dowody potwierdzające, że usługi zostały wykonane należycie.
2. W przypadku, gdy wykonawca w celu wykazania spełniania warunku, polega na doświadczeniu innych podmiotów – pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystanie z nich przy realizacji zamówienia.

      ..........................dnia  ......................... 








 ………………………………..……………..

  
                                                                                                                              


      (podpis Wykonawcy/Pełnomocnika)**)  
*)  oznaczyć właściwe

**)  niepotrzebne skreślić

Zarząd Dróg Wojewódzkich w Olsztynie
tel. (89) 526 19 00, fax (89) 539 98 76

10-602 Olsztyn, ul. Pstrowskiego 28 b

www.zdw.olsztyn.pl

Certyfikat Systemu Zarządzania Jakością Nr 844/2009 PN – EN ISO 9001:2009


