TP 24/23 - Swiadczenie ustugi transportu sanitarnego w zakresie przewozu pacjentéw z miejsca zamieszkania do Poradni
Leczenia Ran Przewleklych u Zamawiajacego i powrot

My, nizej podpisani:

(nazwa (firma) doktadny adres Wykonawcy/Wykonawcéw)
(w przypadku sktadania oferty przez podmioty wystepujqgce wspdlnie podac¢ nazwy(firmy) i doktadne adresy wszystkich wspdlnikéw spotki
cywilnej lub cztonkéw konsorcjum)

Przystepujac do udziatu w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego, prowadzonym w trybie podstawowym bez negocjacji
pn. TP 24/23 - Swiadczenie ustugi transportu sanitarnego w zakresie przewozu pacjentow z miejsca zamieszkania do Poradni
Leczenia Ran Przewleklych u Zamawiajacego i powrot

OSWIADCZAM(Y), ZE:
w okresie ostatnich 3 lat przed uptywem terminu sktadania ofert do postepowania o udzielenie zamowienia, a jezeli okres

prowadzenia dziatalno$ci jest krotszy -w tym okresie wykonywatem*/wykonuje min. 3 ustugi w zakresie transportu T i/lub P 0
facznej warto$ci nie mniejszej niz 20 000.00 PLN



TP 24/23 - Swiadczenie ustugi transportu sanitarnego w zakresie przewozu pacjentéw z miejsca zamieszkania do Poradni

Leczenia Ran Przewleklych u Zamawiajacego i powrot

LP.

OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA

NAZWA | ADRES ODBIORCY

WARTOSC BRUTTO
ZAMOWIENIA

CZAS REALIZACII

NR STRONY OFERTY
Z DOK.
POTWIERDZAJACYM
NALEZYTE
WYKONANIE
DOSTAWY

oD
(DD/MM/RR)

DO
(DD/MM/RR)

Doswiadczenie
wtasne/Wykonawca polega na
zasobach innych podmiotéw **

Wtasne/oddane do dyspozycji*

(podpis)




