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Załącznik nr 7 do SWZ


...................................................
          dane Wykonawcy

Poznański Ośrodek Specjalistycznych Usług Medycznych


Dotyczy postępowania pn.: 
[bookmark: _Hlk98758912]„Zakup sprzętu i wyposażenia medycznego przez Poznański Ośrodek Specjalistycznych Usług Medycznych w Poznaniu (postępowanie powtórzone)”
część: ………….

[bookmark: _GoBack]Znak sprawy: DA.272.9.2022



WYKAZ  DOSTAW 



	L.p.
	Przedmiot dostawy
(zgodnie z warunkiem określonymi w SWZ)
	Wartość dostawy
(PLN brutto)
	
Podmiot, na rzecz którego została wykonana dostawa 
	
Data wykonania/wykonywania dostawy 
(Rozpoczęcie: dd-mm-rr 
Zakończenie:  dd-mm-rr)

	
	


	
	
	

	
	


	
	
	



Do wskazanych w wykazie dostaw należy załączyć dowody zgodnie z wymogiem SWZ.







......................................					                             ..............................................		        
    Miejscowość, data 						              Podpis osoby uprawnionej
							                         do reprezentowania Wykonawcy
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