Załącznik nr 2 do SIWZ 

/Pieczęć Wykonawcy/
Znak spraw: DZP-271-1/2014
WYKAZ USŁUG
Nazwa firmy:
...............................................................................................................................

Adres:

...............................................................................................................................

REGON:
................................................
NIP:  ............................................................

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w  trybie przetargu nieograniczonego na „ dostawę  rękawiczek diagnostycznych i chirurgicznych dla SP ZOZ Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie”, oświadczam/my, że w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie wykonałem lub wykonuję niżej wymienione dostawy odpowiadające swoim rodzajem przedmiotowi zamówienia.

	Lp.
	Przedmiot dostawy (m-ce wykonania i opis )
	Wartość (netto)
	Data realizacji
	Nazwa zamawiającego i adres miejsca wykonania 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*należy wypełnić wszystkie rubryki tabeli
W załączeniu Wykonawcy obowiązani są przedłożyć dokumenty (referencje) potwierdzające należyte wykonanie zamieszczonych w tabeli dostaw. Referencje powinny potwierdzać spełnienie wymaganych warunków (przedmiot zamówienia,  wartość netto, termin realizacji).
......................................................                 .............................................................................

(miejsce i data)



      ( podpis i pieczęć imienna osoby/osób upoważnionej/-ych

do reprezentowania Wykonawcy )

Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie,

Ul. Montelupich 4, 31-155 Kraków


