………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy

Wykaz usług

	Lp
	Nazwa i adres

Zamawiającego
	Wartość usługi
	Rodzaj usługi
	Data wykonania

lub okres wykonywania  zamówienia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Wykonawca musi wykazać się: co najmniej 1 usługą w zakresie instalacji gazów medycznych – załączyć dokumenty potwierdzające należyte wykonanie tych usług

………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy

Wykaz osób, które będą wykonywać zamówienie

	Lp
	Imię i nazwisko
	Uprawnienia/ kwalifikacje
	Doświadczenie zawodowe
	Podstawa do dysponowania 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Wykonawca musi dysponować co najmniej 1 osobą posiadającą uprawnienia w zakresie instalacji gazów medycznych
