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Po uzupełnieniu/ wskazaniu wymaganych informacji  należy opatrzyć zaufanym, osobistym lub kwalifikowanym podpisem elektronicznym. 
  załącznik nr 11 do SWZ

	



nazwa i adres wykonawcy
DOŚWIADCZENIE WYKONAWCY OCENIANE W RAMACH KRYTERIUM OCENY OFERT
                                WYKAZ USŁUG: (ZGODNIE Z SWZ PKT.:  17.3. ) postępowaniu

Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Świadczenie usług żywienia pacjentów hospitalizowanych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Bełżycach (nr postępowania: ZP/U-Ż/26/2023)

	Przedmiot  - rodzaj 
(krótki opis pozwalający na stwierdzenie doświadczenia Wykonawcy ocenianego w ramach kryterium oceny ofert)

	Wartość brutto 
(tj. wartość zawartej umowy - w zł – należy wskazać konkretną wartość, nie należy wskazywać wartości orientacyjnej)
	Data wykonania 
	Miejsce wykonania
	Podmiot, na rzecz którego przedmiot zamówienia został wykonany/ jest wykonywany


	
	
	od (dd-mm-rrrr)
	do (dd-mm-rrrr)
	
	

	
	



	
	
	

	
	



	
	
	



UWAGA: Wykonawca załącza dowody określające czy wskazana w wykazie usługa została wykonana lub jest wykonywana należycie (tj. referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługa była lub jest wykonywana. 

Jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze Wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – inne dokumenty potwierdzające wykazane i wykonane lub wykonywane usługi.
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