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Program finansowany ze środków PFRON                                       Realizator programu: Powiat Staszowski  
___________________________________________________________________________


GMINA POŁANIEC

DOKUMENT SKŁADANY NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO			Załącznik do SWZ
znak: ZF.271.260.2024.ZF1/6
	(nazwa Wykonawcy/Wykonawców)
	WYKAZ DOSTAW


[bookmark: _GoBack]Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. Dostawa autobusu 23 miejscowego (22+1) dostosowanego do przewozu osób niepełnosprawnych z możliwością przewożenia 2 osób na wózkach inwalidzkich,
oświadczam/y, że reprezentowana/e przez nas firma/firmy zrealizowała/y w ciągu ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert lub realizuje następujące zamówienia: 
	Nazwa i adres podmiotu, na rzecz którego dostawy zostały wykonane/są wykonywane
	Nazwa i zakres (rodzaj) dostaw, miejsce wykonywania dostaw

	Wartość wykonanych dostaw
(brutto)
	Czas realizacji
od ..... do .....


	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwaga:
Należy załączyć dowody, określające czy te dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego dostawy zostały wykonane, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli wykonawca z przyczyn niezależnych od niego nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wystawione w okresie ostatnich 3 miesięcy.
[bookmark: _Hlk66787236] (Uwaga: niniejszy dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym)
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