Załącznik nr 7 – Wzór Wykazu usług
ZAMAWIAJĄCY:
Szpital Matki Bożej Nieustającej Pomocy w Wołominie
Ul. Gdyńska 1/3
05-200 Wołomin

WYKONAWCA:
…………………………………………………..…..…………
…………………………………………………..…..…………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:
…………………………………………………..…..…………
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Wykaz USŁUG
ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na zadanie: 
Transport sanitarny osób dializowanych w Stacji Dializ Szpitala w Wołominie

oświadczam, że nie wcześniej niż w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonałem/liśmy następujące usługi:

	
Lp.
	
Nazwa, opis  
wartość wykonanych usług i  zakres 

	
Miejsce wykonania usług
	
Daty wykonania usług
	
Nazwa i adres podmiotu, na rzecz którego usługi
zostały wykonane
	
Nazwa i adres Wykonawcy[footnoteRef:1] [1:  Należy wpisać nazwę i adres Wykonawcy /lub tego z Wykonawców składających ofertę wspólną, który wykonał usługę/lub podmiotu trzeciego, w przypadku gdy Wykonawca polega na wiedzy i doświadczeniu innych podmiotów] 


	
	
	
	Rozpoczęcie
m-c i rok
	Zakończenie
m-c i rok 
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	



...................................... , dn. ....................................
						Podpisano:											................................................................
(podpis Wykonawcy lub Pełnomocnika)
