Znak sprawy DAG/02/2020
Zatacznik nr 5 do SIWZ

WYKONAWCA

(petna nazwa/firma, adres, w zalezno$ci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

ZAMAWIAJACY:
Miejski Zespot Opieki Zdrowotnej w Ledzinach

ul. Asnyka 2
43-140 Ledziny

Tel./ fax: 32/ 216 77 01

Sktadajgc oferte w postepowaniu o udzielenie zamowienia publicznego
prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego (Znak sprawy : DAG/02/2020)
na ustugi pn. Kompleksowe Swiadczenie ustug porzadkowych w obiektach
Przychodni nalezgcych do Miejskiego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ledzinach
Oswiadczam, ze wykonatem* / wykonuje* nastepujgce ustugi :

WYKAZ WYKONANYCH LUB WYKONYWANYCH UStUG ODPOWIADAJACYCH
SWOIM RODZAJEM | WARTOSCIA USLUGOM STANOWIACYM PRZEDMIOT

ZAMOWIENIA

(zgodnie z wymaganiami SIWZ)

Lp. | Nazwa i Opis wykonanych ustug
adres
Wykonawcy
ustug

Termin
rozpoczecia i
zakonczenia
realizacji
ustug

Odbiorca ustugi
(Zamawiajacy)n
azwa, adres,
telefon

Wartos¢
zamowienia
(ztotych
brutto)




(miejscowo$c)

(podpis wtasnoreczny osoby uprawnionej / 0séb
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

* . IV
niepotrzebne skresli¢

UWAGA
Do wykazu wykonanych lub wykonywanych ustug nalezy dotgczy¢ dowody (poswiadczenia

okreslajgce czy ustugi wykazane w wykazie zostaty wykonane lub sg wykonywane w sposéb nalezyty
lub o$wiadczenie Wykonawcy — jezeli z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze
Wykonawca nie jest w stanie uzyska¢ poswiadczenia, o ktérym mowa powyzej)




