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Dodatek nr 6a do SIWZ

WYKAZ WYKONANYCH ZAMÓWIEŃ - DOTYCZY CZĘŚCI I 

wykonanych, w ciągu ostatnich 5 lat, przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie

dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na „Wdrożenie e-Usług w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II w Elblągu” w ramach projektu „Wdrożenie e-Usług w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II w Elblągu” realizowanego w ramach  Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego na lata 2014–2020
Wykaz winien potwierdzać spełnienie warunku udziału w postępowaniu, dotyczącego posiadania niezbędnej wiedzy i doświadczenia w zakresie określonym w rozdziale V SIWZ.

	Lp.
	Przedmiot wykonanej roboty budowlanej
	Wartość brutto w PLN
	Data wykonania
	Nazwa i adres odbiorcy

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


UWAGA: Do wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające, czy te roboty budowlane zostały wykonane należycie, w szczególności informacje o tym czy roboty zostały wykonane zgodnie z przepisami prawa budowlanego i prawidłowo ukończone, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego roboty budowlane były wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – inne dokumenty. 
…………………………………………………………………….
data i podpis osoby reprezentującej Wykonawcę












(pieczęć Wykonawcy)
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