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Załącznik nr 5 do SIWZ


WYKAZ DOSTAW
wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy zostały wykonane w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku:

ZDOLNOŚCI TECHNICZNEJ I ZAWODOWEJ 

Dotyczy postępowania pn: Dostawy miału energetycznego wraz z transportem dla potrzeb Wojewódzkiego Ośrodka Lecznictwa Odwykowego i Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego w Gorzycach.
Wykonawca: ..................................................................................................................................................................................................
	            Lp.
	          Przedmiot zamówienia
	          Termin realizacji
	 Nazwa Podmiotu
	           Wartość zamówienia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwaga! Wymienione dostawy muszą być potwierdzone dowodami, z których będzie wynikało, iż dostawy te 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.
................................. dnia........................... r.                                                               ……….............................................

                                                                                  


Podpisano









           (upoważniony przedstawiciel Wykonawcy)
Podpis kwalifikowany

osoby/ób uprawnionej/ych

do reprezentowania Wykonawcy

………………………………………………………

