

Załącznik nr 6 do SIWZ

Oświadczenie Wykonawcy

Kompleksowe świadczenie usług sprzątania dla OCZ w Ostrzeszowie - nr sprawy OCZ/ZP-3/2019
Ja  ( Imię i Nazwisko) ................................................................................................................

zamieszkały .............................................................................................................................

reprezentując Firmę .................................................................................................................

Wykaz dostaw lub usług wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert,                   a jeżeli okres prowadzenia jest krótszy – w tym okresie, co najmniej 1 usługi porównywalnej z przedmiotem zamówienia, tj usługi sprzątania dla szpitala o ilości 140 łóżek co najmniej. 
	L.p.
	Nazwa zadania 

i miejsce wykonania usługi
	Całkowita

wartość


	Termin

rozpoczęcia-

Termin

zakończenia
	Nazwa zamawiającego 



	1
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	


...................................................... 

( miejsce i data )






Podpis osoby upoważnionej



Załącznik nr 8 do SIWZ
.............................................

(pieczęć adresowa firmy wykonawcy)

Nazwa :…………………………………………..

Siedziba : ...............................................................

Kompleksowe świadczenie usług sprzątania dla OCZ w Ostrzeszowie - nr sprawy OCZ/ZP-3/2019






OŚWIADCZENIE  

Oświadczam, że zatrudniona zostanie co najmniej 1 osoba pełniąca funkcje osoby koordynującej i odpowiedzialnej za pracę personelu, która zapewni stały, bieżący nadzór nad zakresem i pracami związanymi z utrzymaniem czystości w obiektach szpitalnych objętych niniejszym zamówieniem  oraz stosowanie na bieżąco zaleceń Państwowej Inspekcji Sanitarnej i Państwowej Inspekcji Pracy oraz, że posiada minimum roczne doświadczenie                w zakresie czynności przy realizacji usług obejmujących kompleksowe sprzątanie w szpitalu o ilości 140 łóżek co najmniej.

Data…………………









……………………………








Podpis osoby upoważnionej

