Załącznik nr 4 do zaproszenia – Wykaz dostaw w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku wiedzy i doświadczenia.

Nr postępowania: ZP.GPZ.271.2.2021

1.
ZAMAWIAJĄCY:

Gminna Przychodnia Zdrowia w Andrespolu

ul. Rokicińska 125

95-020 Andrespol

Tel: +48 (0-42) 213 23 62 

2.
WYKONAWCA (PARTNER):

	Nazwa Wykonawcy (Partnera)
	Adres Wykonawcy

(Partnera)

	
	


OŚWIADCZAM, ŻE:

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Zakup wraz z dostawą aparatu USG z dwiema głowicami dla poradni POZ 
w Gminnej Przychodni Zdrowia w Andrespolu, wskazane w wykazie dostawy potwierdzają, ich wykonanie w okresie ostatnich 3 lat (przed upływem terminu składania ofert):

	Lp.
	Podmiot, na rzecz, którego dostawy zostały wykonane lub są wykonywane (nazwa i adres)
	Przedmiot wykonanej/wykonywanej dostawy
	Miejsce wykonania/wykonywania dostawy
	Okres wykonania/

wykonywania

(od……do)
	Wartość

dostaw
[brutto]

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


UWAGA:

Należy dołączyć dowody, określające czy w/w dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie. 

Dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz, którego dostawy były wykonywane, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

…………………………                                   .................................................................. 

    Miejscowość, data   




 /podpis Wykonawcy/

1

