                                                                                                                  Załącznik Nr 7 do SIWZ
ZP/79/2020                                                     
(pieczęć wykonawcy)

WYKAZ ŚWIADCZONYCH USŁUG
	LP
	Podmiot, na rzecz którego usługa była świadczona

(placówki medyczne -nazwa, adres)
	Termin realizacji usługi


	Zakres rzeczowy usługi 


	Wartość usługi

w PLN
	Informacja o podstawie dysponowania doświadczeniem

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

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

/podpisy osoby/ osób wskazanych w dokumencie 

                                                                                  uprawnionej/ uprawnionych do występowania

                                                                              w obrocie prawnym, reprezentowania dostawcy

                                                                                       i składania oświadczeń woli w jego imieniu  firmy/
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