Załącznik nr 4
NLO-3822-05/PN/17
Wykonawca:

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

……………………………………………………………………..
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa 
do reprezentacji)							
Zamawiający:
							Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o.
							63-900 Rawicz, ul. Gen. Grota Roweckiego 6

WYKAZ WYKONAWCY

[bookmark: _GoBack]Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej poniżej kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. – Prawo zamówień publicznych w sprawie udzielenia zamówienia publicznego na wykonywanie okresowych przeglądów technicznych oraz naprawa sprzętu medycznego dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o.o. (nr postępowania: NLO-3822-05/PN/17).

Ja niżej podpisany

……………………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwisko i imię)

działając w imieniu

………………..…………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa i adres Wykonawcy)

przedstawiam następujące informacje:

	Lp.
	Nazwa podmiotu,
instytucji w której
realizowano(realizowane jest) zamówienie
	Przedmiot
zamówienia
	Wartość
Zamówienia brutto
	Termin realizacji zamówienia

	
	
	
	
	Rozpoczęcia
	Zakończenia

	1.



	
	
	
	
	

	2.



	
	
	
	
	

	3.
	


	
	
	
	



Uwaga: w przypadku większej ilości, prosimy niniejszą tabelę powielić i stosownie wypełnić.
Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające, że te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie.


........................(miejscowość), dnia .......................r.		

…………………………………………………………………
                 (podpis i pieczątka imienna przedstawiciela           Wykonawcy/Pełnomocnika)
* Niepotrzebne skreślić
