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Wykonawca:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
Wykaz wykonanych usług
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na ochronę i monitoring obiektów Samodzielnego Publicznego Zespołu Przychodni Specjalistycznych we Włocławku, w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej przedstawiamy wykaz usług, z podaniem ich wartości, dat wykonania wraz z załączeniem dokumentów potwierdzających, że wskazane usługi zostały wykonane z należytą starannością.

	L.p.
	Nazwa i adres Zamawiającego, miejsce realizacji
	Rodzaj wykonanych usług oraz termin wykonania
	Wartość  wykonanych usług
(w zł brutto)
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	Miejscowość, data

	
	…………………………………………………………………………

	
	(podpis i pieczęć osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)


