ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 

……………………………………………… 
   ( pieczęć firmowa Wykonawcy) 
Znak sprawy: ZP.272.2.15.2018
WYKAZ USŁUG *
Dotyczy przetargu nieograniczonego pn. „Poprawa dostępności diagnostycznej poprzez zakup sprzętu medycznego dla Zduńskowolskiego Szpitala Powiatowego Sp. z o.o”.
Nazwa Wykonawcy .........................................................................................................
Adres Wykonawcy .........................................................................................................
Numer tel./ fax  ....................................................................................................................
Dla  Części I – „Zakup sprzętu medycznego: gastrofiberoskop i kolonofiberoskop wraz z torem wizyjnym i urządzeniami współpracującymi, akcesoria endoskopowe, diatermia, bronchofiberoskop, rektoskop z torem wizyjnym, pozostałe urządzenia współpracujące ”*
Wykaz usług wykonanych nie wcześniej niż w okresie ostatnich 3 lat, przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonał co najmniej dwie dostawy, obejmującą swym zakresem dostawę endoskopowego sprzętu medycznego, o wartości co najmniej 500 000,00 zł (słownie złotych: trzysta tysięcy) brutto każda
oświadczamy, że wykonaliśmy następujące dostawy :
	Lp.
	Przedmiot
	Data wykonania 

od - do
	Całkowita wartość brutto w PLN
	Podmiot, na rzecz którego wykonano dostawy (Odbiorca)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


......................................., dnia ..................... 

(miejscowość)



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

 (Podpis Wykonawcy lub osoby (osób) upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy 
)
*wybrać odpowiedni wariant
……………………………………………… 
   ( pieczęć firmowa Wykonawcy) 
Znak sprawy: ZP.272.2.15.2018
WYKAZ USŁUG* 
Dotyczy przetargu nieograniczonego pn. „Poprawa dostępności diagnostycznej poprzez zakup sprzętu medycznego dla Zduńskowolskiego Szpitala Powiatowego Sp. z o.o”.
Nazwa Wykonawcy .........................................................................................................
Adres Wykonawcy .........................................................................................................
Numer tel./ fax  ....................................................................................................................
Dla  Części II – „Zakup USG do badań ginekologicznych, urządzeń współpracujących i oprzyrządowania oraz fotela ginekologicznego”*
Wykaz usług wykonanych nie wcześniej niż w okresie ostatnich 3 lat, przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonał co najmniej dwie dostawy, obejmujące swym zakresem dostawę aparatu USG o wartości co najmniej 100 000,00 zł (słownie złotych: sto tysięcy złotych) brutto każda .
oświadczamy, że wykonaliśmy następujące dostawy :
	Lp.
	Przedmiot
	Data wykonania 

od - do
	Całkowita wartość brutto w PLN
	Podmiot, na rzecz którego wykonano dostawy (Odbiorca)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


.
......................................., dnia ..................... 

(miejscowość)



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

 (Podpis Wykonawcy lub osoby (osób) upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy 
)
*wybrać odpowiedni wariant
�	 Pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem


�	 Pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka z imieniem i nazwiskiem






