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SAMORZAD
WOIEWODZTWA
WIELKOPOLSKA WIELKOPOLEKIEGO.




Wykaz usług
Tryb podstawowy bez negocjacji, o wartości mniejszej niż progi unijne, na zadanie pod nazwą:

„Nadzór inwestorski nad realizacją inwestycji prowadzonych 

przez Wojewódzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie” 

Numer referencyjny postępowania:

        WSZ-EP-44/2024
Załącznik nr 4 do SWZ
Wykaz usług wykonanych lub wykonywanych 

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na zadanie                       pod nazwą:

„Nadzór inwestorski nad realizacją inwestycji prowadzonych 

przez Wojewódzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie” 

Ja(My) niżej podpisany(i), reprezentując(y) firmę, jako upoważniony(eni) na piśmie lub wpisany(i) w odpowiednich dokumentach rejestrowych, w imieniu reprezentowanej przez(e) mnie(nas) firmy oświadczam(y), że wykonaliśmy/ wykonujemy niżej wymienione usługi:

Dla potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu w zakresie                        Pakietu nr 1*

Pełnienie funkcji inspektora nadzoru inwestorskiego nad realizacją zadania pn.: „Dostawa angiografu wraz z pozostałym wyposażeniem i adaptacją pomieszczeń                w celu dostosowania Pracowni Hemodynamiki do obowiązujących przepisów”,                        tj. warunku określonego w Rozdziale XVII ust. 1. pkt 1.4 ppkt 1.4.1. SWZ:
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość brutto wykonania lub wykonywania usług
	Data wykonania lub wykonywania
	Podmiot, na rzecz którego usługi 

zostały wykonane

lub są wykonywane

	A
	B
	C
	D
	E

	1
	
	
	
	

	….
	
	
	
	


Dla potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu w zakresie                        Pakietu nr 2*

Pełnienie funkcji inspektora nadzoru inwestorskiego nad realizacją zadania pn.: „Remont pomieszczeń szatni personelu celem dostosowania do obowiązujących przepisów i zaleceń pokontrolnych PPIS w Koninie”, tj. warunku określonego                       w Rozdziale XVII ust. 1. pkt 1.4 ppkt 1.4.2. SWZ:
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość brutto wykonania lub wykonywania usług
	Data wykonania lub wykonywania
	Podmiot, na rzecz którego usługi 

zostały wykonane

lub są wykonywane

	A
	B
	C
	D
	E

	1
	
	
	
	

	….
	
	
	
	


* wypełnić w zakresie pakietu/ów, którego wykaz dotyczy

Do wykazu należy dołączyć dowody określające czy te usługi zostały wykonane (a w przypadku świadczeń ciągłych lub powtarzających się - są wykonywane) należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego usługi zostały wykonane, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli wykonawca z przyczyn niezależnych od niego nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy.

Z wykazu musi jednoznacznie wynikać, że Wykonawca spełnia warunek postawiony przez Zamawiającego w Specyfikacji w Rozdziale XVII ust. 1. pkt 1.4 odpowiednio w ppkt 1.4.1.                       oraz/lub 1.4.2. 
………………………………, dnia …………………………………

Formularz podpisany elektronicznie
