Nr sprawy 271.17.2021 





Załącznik Nr 5 do SWZ

Wykaz dostaw
Nazwa oferenta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adres oferenta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Numer telefonu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Numer fax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wykaz wykonanych lub wykonywanych dostaw w okresie do trzech lat przed upływem terminu składania ofert

dla zadania:

Dostawa pojazdu do przewozu osób niepełnosprawnych dla Gminy Jastarnia w ramach Programu Wyrównania Różnic Między Regionami III ze środków PFRON, obszar D likwidacja barier transportowych
	Lp
	Rodzaj wykonywanych dostaw
	Wartość wykonywanych dostaw
	Data wykonania
	Miejsce wykonywania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Do wykazu należy załączyć dowody potwierdzające, że dostawy zawarte w wykazie były wykonane lub są wykonywane należycie, np. referencje potwierdzone przez zamawiającego. 

................................dn. ......................
.......................................................

(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
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