…......................................                                                                            Załącznik nr 5 do MI
pieczęć oferenta                                                                                Konkurs DAT.26.20.2024.SM
Wykaz realizacji usług stanowiących 

przedmiot zamówienia

1. Na potwierdzenie warunku – rozdz. III ust. 2 MI
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Okres wykonywania usługi
	Podmiot leczniczy, dla którego był wykonywany przedmiot zamówienia
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