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Załącznik nr 6 do SIWZ 

WYKAZ DOSTAW 
W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu na: „Zakup wyrobów medycznych oraz zakup pozostałego wyposażenia dla zadania inwestycyjnego pn.: Przebudowa Centralnej Sterylizatorni Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu wraz z zakupem aparatury i sprzętu medycznego oraz zakupem pozostałego wyposażenia"
Numer postępowania: EP/09/2020

Ja (My), niżej podpisany(-ni)
…….........................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz :
…….........................................................................................................................................................
…….........................................................................................................................................................
 (pełna nazwa Wykonawcy)

oświadczam(-my), że w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeśli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wykonałem (wykonaliśmy) należycie następującą dostawę/następujące dostawy:
			
	L.p.
	Przedmiot dostawy (opis) 
	Wartość dostawy
	Termin wykonania
	Zamawiający
(nazwa oraz adres)

	
	
	
	Rozpoczęcie
(m-c, rok)
	Zakończenie
(m-c, rok)
	

	
	
	
	
	
	


		
[bookmark: _GoBack]UWAGA: w tabeli należy podać wszystkie informacje, pozwalające jednoznacznie stwierdzić, czy Wykonawca spełnia warunki określone w SIWZ, sformułowane dla zadań, na które Wykonawca składa ofertę

Do wykazu należy dołączyć dowody określające, czy te dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego dostawy były wykonywane, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych nadal wykonywanych, referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

                                                 


..............................., dn. ………..……..	           ……………..…………………………………………
(podpis(y) osób uprawnionych do reprezentowania podmiotu trzeciego)

	
Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31-33
78-100 Kołobrzeg

	
www.szpital.kolobrzeg.pl
sekretariat@szpital.kolobrzeg.pl
tel. (94) 35 30 201, fax (94) 35 23 982
	
NIP:         671-10-30-263
REGON: 000311496
KRS:       0000006438

	








image1.png
¥ 4 Fundusze : g Unia Europejska
Europejskie g(z)(lesclzgospollta .;i' PO[T\OI"ZE Europejskli)Fandusz
Program Regionalny "lfl Zachodnie Rozwoju Regionalnego




