Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                            

Załącznik nr 6
…….…………………………….

      Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                 

Znak sprawy: ZP-882-2019
WYKAZ  WYKONANYCH USŁUG
Usługi wykonane w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert wraz z podaniem ich rodzaju, miejsca, daty oraz wartości wykonanych usług oraz z załączeniem dowodów dotyczących wykonanych usług, potwierdzających, że usługi te zostały wykonane w sposób należyty – Wykonawca musi wykazać się należytym wykonaniem min. 2 usług przeglądów układu wentylacyjnych w szpitalach, w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert.
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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)
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