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Zał. Nr 6

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: UBEZPIECZENIA MAJĄTKOWE, UBEZPIECZENIA OSÓB,   ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ  prowadzonego pod nr SZP-332-32PNU-2022  przez Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy w Olsztynie , oświadczam imieniu Wykonawcy , co następuje
Nazwa Wykonawcy .........................................................................................

adres siedziby Wykonawcy ...............................................................................

Numer telefonu i e-mail  ...................................................................................... 

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG

OŚWIADCZAM(Y), ŻE: 

wykonałem (wykonaliśmy) następujące usługi:

	L.p.
	Nazwa przedsięwzięcia
	Opis
	Data wykonania
	Miejsce wykonania 
	Odbiorca (nazwa, adres, nr telefonu do kontaktu)
	Nazwa Wykonawcy
	Wartość zamówienia brutto

	
	
	
	Początek (data)
	Zakończenie (data)
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA – Wykonawca jest zobowiązany załączyć dowody potwierdzające wykonanie wskazanych w tabeli powyżej usług w sposób należyty. 

Miejscowość ….............................. Data ….......................                ...............................................
           podpis osoby

upoważnionej do reprezentowania firmy

SZP-332-49PN-2022       Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy w Olsztynie                                       

