
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ
WYKONAWCA

	Nazwa (firma)
	

	Adres
	


WSKAZANIE WYKONANEJ DOSTAWY
STANOWIĄCEJ POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WARUNKU, O KTÓRYM MOWA W PKT. 5.2.2. SIWZ
	Lp.
	Rodzaj dostawy
	Podmiot na rzecz którego dostawa została wykonana
	Okres realizacji
rozpoczęcie / 
zakończenie
[ dz. / m / r ]
	Wartość dostawy
[ PLN]

	1.
	Wykonana dostawa sprzętu medycznego o wartości nie mniejszej niż 250.000 PLN brutto.
	
	
	


Wskazaną powyżej dostawę wykonał:
 wykonawca składający ofertę
 podmiot trzeci, wskazany w ofercie, który udostępnia swoje zasoby wiedzy i doświadczenia
 Celem potwierdzenia należytego wykonania wskazanej dostawy załączam następujący dokument, stanowiący dowód:
1. ….
2. ….
	……………………………………………..
Miejscowość, data.
	…………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Zamawiającego


