Zalacznik nr 4

Piecze¢ Wykonawcy

WYKAZ DOSTAW

Wykaz co najmniej 2 reboty-budowlanej /dostaw/ushagi* w zakresie niezbednym do wykazania spelniania
warunku wiedzy i doSwiadczenia w okresie ostatnich trzech lat przed uplywem terminu skladania ofert, a

jezeli okres prowadzenia dzialalnoSci jest krétszy - w tym okresie, z podaniem ich wartoSci, przedmiotu,
dat wykonania i odbiorcéw, oraz zalaczeniem dokumentu potwierdzajacego, Ze te robety budowlane/
dostawy/ushugi zostaly wykonane nalezycie/ zgodniezzasadami-sztuki-budowlanejiprawidlowe

ukenezone-

L Przedmiot Miejsce wykonania | Wartos¢ zamdwienia Okres realizacji

p | zamdwieniaijego | Zamawiajacy - adres i brutto -
charakterystyka nr telefonu
(min. 2 dostawy)

Rozpoczecie | Zakonczenie

miejscowos¢ i data pieczatka i podpis osoby upowaznionej

do reprezentowania Wykonawcy

Beneficjent:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn Www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl




