Znak sprawy: DZP.3311-35/2017

Załącznik nr 5 do SIWZ
dot. postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest świadczenie kompleksowych usług serwisowych i napraw aparatury medycznej
NazwaWykonawcy, siedziba:

WZÓR WYKAZU USŁUG
	Lp.
	Okres wykonywania usług (od…do)*
	Przedmiot usłgi*
	Wartość brutto przedmiotu usługi 

w PLN
	Nazwa podmiotu na rzecz którego wykonano zamówienie             (nazwa, adres, telefon) *

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


*Wypełnić

UWAGA:

Usługa musi być zrealizowana w okresie ostatnich 3 latach przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres działalności jest krótszy – w tym okresie. 

Miejscowość, data.......................................................................





               

........................................... 
                                                                                                                                  


   



  (pieczęć i podpis Wykonawcy)
