Wykaz usług

Numer referencyjny postępowania:
SZP/DG-STRAN/26/2024 - ZO
Załącznik nr 5 do WZ
Wykaz usług  
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na zadanie pod nazwą:

„Świadczenie usług transportu sanitarno-medycznego”

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

	Lp.
	   Nazwa usługi                      
	Wartość brutto usługi
	   Okres realizacji usługi 
	Opisowy zakres rzeczowy usługi

(ze wskazaniem czy usługa transportu realizowana była lub jest przez zespół P i/lub S i/lub T)
	Podmiot publiczny, na rzecz którego usługi były lub są wykonywane

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	


Do wykazu należy dołączyć dowody określające czy wskazane wyżej usługi zostały lub są wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego usługi zostały lub są wykonywane, a jeżeli wykonawca z przyczyn niezależnych od niego nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - inne odpowiednie dokumenty.
Z wykazu musi jednoznacznie wynikać, że Wykonawca spełnia warunek postawiony przez Zamawiającego 
w Warunkach Zamówienia. 

Formularz podpisany elektronicznie
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