Nr postępowania DEZ/Z/341/ZP-25/2021


Załącznik nr 9 do SWZ
Wykonawca:
……………………………..

……………………………..

……………………………..
……………………………..

……………………………..
(nazwa firmy, adres, NIP/KRS)

Wykaz świadczonych usług 
(zgodnie z zapisami SWZ Rozdział XIII –Warunki udziału w postępowaniu)

Wykaz potwierdza posiadanie doświadczenia w świadczeniu usług w zakresie żywienia pacjentów, co najmniej 2 zamówienia zrealizowane na rzecz podmiotów leczniczych trwające nieprzerwanie minimum 12 miesięcy, obejmujące co najmniej 100 łóżek, w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres działalności jest krótszy w tym okresie, z załączonymi dowodami potwierdzającymi należyte wykonanie usługi - referencjami.

	L.p.
	Nazwa i adres podmiotu leczniczego
	Liczba łóżek
	Termin realizacji usługi (podać miesiąc i rok)

	
	
	
	Rozpoczęcie
	Zakończenie

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


.......................... dnia .............................. 

………………………………………………

podpisy osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do

                                                                                                        występowania w obrocie prawnym lub posiadających

                                             pełnomocnictwo
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