

Załącznik nr 9 do SWZ ZPnr5/2021

WYKAZ USŁUG
do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:

„Usługa ochrony osób i mienia Poznańskiego Ośrodka Specjalistycznych Usług Medycznych w Poznaniu”
Dane dotyczące Wykonawcy/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia:

Nazwa................................................................................................................

Adres ….............................................................................................................

Nr telefonu……………………………../faksu.......................................................

NIP.................................................nr REGON …..............................................

Wykonawca zobowiązany jest wykazać się spełnieniem warunku wskazanego w pkt 9.1.3 lit a) SWZ. 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia (szczegółowy opis, zakres zrealizowanych usług)

	Data wykonania (dzień, miesiąc, rok) – rozpoczęcia i zakończenia
	Wartość usługi brutto
	Podmiot, na rzecz którego wykonano usługę
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Do wykazu należy załączyć dowody określające, czy usługi zostały wykonane należycie.
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