                                                                                                                                                  Załącznik Nr 7 do SIWZ z dnia 06.07.2018 r.
 Data ...................................
Świadczenie usługi całodobowej ochrony osób i mienia na terenie Szpitala  

(ZP 24/2018)

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
NAZWA WYKONAWCY: ………………………………………………………….

ADRES:…………………………………………………………………………. 
	Lp.
	Wartość usług brutto


	Przedmiot zamówienia


	Miejsce i termin realizacji       (od ..........  do ............)
	Nazwa i adres Zamawiającego
	Dokument potwierdzający, że usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie             referencje lub inne dokumenty wystawiony przez podmiot na rzecz którego usługi były wykonywane lub są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze  nie jest w stanie uzyskać  tych dokumentów  oświadczenie wykonawcy: tak*
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  ................................................................
Podpisy osób uprawnionych 

do reprezentowania Wykonawcy.
