Znak sprawy: ZP/6/PN/2022                                                                                       Załącznik Nr 9 do SWZ

DANE WYKONAWCY: 
Nazwa Wykonawcy / Wykonawców w przypadku oferty wspólnej*:
……………………………………………..…………………………………………………….…

Adres: ………………………………….……….……….…………………………………………

WYKAZ WYKONANYCH LUB WYKONYWANYCH USŁUG 

Wykaz wykonanych a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych wykonywanych usług w zakresie niezbędnym do wykazania spełnienia warunku udziału w postępowaniu w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania  i podmiotów, na rzecz których usługi zostały wykonane lub są wykonywane oraz załączeniem dokumentu potwierdzającego, że te dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie tj. 1  usługi  kompleksowego żywienia pacjentów w szpitalu.  
	Nazwa i adres Zamawiającego
	Wartość zamówienia
	Rodzaj i zakres zamówienia
	Czas realizacji
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………..…………………………….  




















/podpisano elektronicznie/*

UWAGA: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym osoby uprawnionej do zaciągania zobowiązań w imieniu Wykonawcy. 

