                                                                                                            Załącznik Nr 5 do SWZ
Dane Wykonawcy (nazwa, firma, adres) 

WYKAZ USUG
  wykonanych w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku zawartym 

w Rozdziale VII  pkt  2 ) ppkt  4) SWZ
Usługa przygotowania i dystrybucja posiłków dla pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 4 w Bytomiu
 (DZP-24/2024)
	Lp.
	Rodzaj 
zamówienia / zakres 
	Nazwa i adres Zamawiającego 

na rzecz którego Wykonawca realizował usługi


	Całkowita wartość zamówienia (w PLN brutto)

	Data wykonania
od ..... do....

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Należy wypełnić wykaz. Integralną częścią wykazu muszą być dokumenty potwierdzające, że zamówienia zostały wykonane lub są wykonywane należycie.
…………………………………………………………………………………………………………………………

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
Uwaga: oświadczenie składa wykonawca najwyżej oceniony, na wezwanie zamawiającego w terminie 5 dni od dnia przekazania wezwania.
