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(WZÓR)
……………………………………………………

             (nazwa i adres Wykonawcy)













WYKAZ USŁUG **
Dotyczy postępowania prowadzonego pod nazwą: „ŚWIADCZENIE USŁUG W ZAKRESIE PRZEGLĄDÓW I KONSERWACJI  SPRZĘTU MEDYCZNEGO NA POTRZEBY
 1 WSZKZP SPZOZ W LUBLINIE FILIA W EŁKU CZĘŚĆ II”.
	LP
	WARTOŚĆ

BRUTTO W PLN*
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA*
	OKRES WYKONYWANIA USŁUG ( od ... do …)*
	NAZWA PODMIOTU, NA RZECZ KTÓREGO REALIZOWANO ZAMÓWIENIE 
(nazwa, adres,)*

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


*-wypełnić
**-do wykazu należy dołączyć dowody potwierdzające, że dostawy te zostały wykonane należycie.

……………………., ………………… 

                 (miejscowość, data)

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

(podpisy i pieczęci Wykonawcy lub osób upoważnionych
do reprezentowania Wykonawcy

