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Załącznik nr 6 do SIWZ


    ………………………..…….…………………………….

                       Pieczęć Wykonawcy   
Znak sprawy: ZP-518-2018
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG

Wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych, również wykonywanych głównych usług, w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy lub usługi zostały wykonane, oraz załączenia dowodów, czy zostały wykonane lub są wykonywane należycie – wykonawca musi się wykazać minimum 3 usługami utylizacji odpadów medycznych wykonywanymi na rzecz szpitali, każda o minimum 70 Mg rocznie.
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przedmiotu zamówienia
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	Wartość realizacji
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        …………............................………….

              Miejsce i data

                                                                                      ………………………………………….

                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)







1
SIWZ                                                                                                                                                                                    Strona 1 z 1

