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Wspétfinansowano ze srodkéw Funduszu Sprawiedliwosci,
ktérego dysponentem jest Minister Sprawiedliwosci




Zadanie pn. ,,Zakup aparatu USG ze środków Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym oraz Pomocy Postpenitencjarnej – Funduszu  Sprawiedliwości” współfinansowane ze środków Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym oraz Pomocy Postpenitencjarnej – Funduszu  Sprawiedliwości, którego dysponentem jest Minister Sprawiedliwości 

Załącznik nr 6 do SIWZ
WI-II.272.28.2019
....................................................................

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

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

(Nazwa i adres wykonawcy)

...................................., dnia ....................... 2018 r.
Wykaz  DOSTAW 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. ,,Zakup aparatu USG ze środków Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym oraz Pomocy Postpenitencjarnej – Funduszu  Sprawiedliwości” współfinansowane ze środków Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym oraz Pomocy Postpenitencjarnej – Funduszu  Sprawiedliwości, którego dysponentem jest Minister Sprawiedliwości  oświadczam, co następuje:
W zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku
 posiadania zdolności technicznej lub zawodowej, w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wykonaliśmy następujące dostawy:

	Lp.
	Przedmiot dostawy
	Wartość brutto dostawy/umowy
	Data wykonania
	Podmiot, na rzecz którego dostawa została wykonana
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Uwaga !
1) O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy w w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert (a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie) wykonali co najmniej 1 umowę, której przedmiotem zamówienia była dostawa urządzeń medycznych / aparatury medycznej / sprzętu medycznego na rzecz Zamawiającego, którym jest jednostka służby zdrowia (szpital, klinika, przychodnia) lub jednostka samorządu terytorialnego której wartość brutto wynosiła minimum  150.000,00 zł, 
2) Data wykonania to data zakończenia umowy.
3) Do wykazu należy dołączyć dowody potwierdzające należyte wykonanie dostaw, zgodnie 
z postanowieniami zawartymi w SIWZ.
.

...................................., dnia. …..……................                                   .....................................................................................
                                                                                                     data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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