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WZP.221.49.2015

Załącznik nr 7 do SIWZ

…………………………………………

(Pieczęć Wykonawcy- Nazwa i adres Wykonawcy)
WYKAZ  USŁUG
zgodnie z Rozdziałem IV podrozdział I ust. 1 pkt 2 SIWZ
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. usługa realizacji zadań na rzecz Zamawiającego przez ekspertów, w wymiarze 3 600 roboczogodzin, w celu wsparcia Zamawiającego przy realizacji zadań dot. utworzenia, uruchomienia i eksploatacji rejestrów medycznych załączamy wykaz wykonanych a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, głównych usług 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 usługi zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów, czy zostały one wykonane lub są wykonywane należycie potwierdzających spełnianie warunku określonego w Rozdziale IV podrozdział I. ust. 1 pkt 2 SIWZ.
	Lp.


	Rodzaj usługi - opisać.

Zaznaczyć, które usługi potwierdzają spełnianie wymagań określonych przez Zamawiającego w Rozdziale IV, podrozdział I, ust. 1 pkt 2 SIWZ.
	Podmiot na rzecz którego usługi zostały wykonane i jego adres


	Wartość usługi brutto w zł


	Data rozpoczęcia świadczenia usługi (dzień - miesiąc-rok)
	Data zakończenia usługi (odbioru) (dzień - miesiąc-rok)
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…………………,dn……………
(miejscowość, data)

…………………………………………….
(pieczątka imienna, czytelny podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania(
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