Załącznik nr 6 do SIWZ
Nr sprawy 92/ZP/15 po zmianie z dnia 29.05.2015r

___________________________
   (pieczęć firmowa Wykonawcy) 

WYKAZ GŁÓWNYCH USŁUG

1. ZAMAWIAJĄCY:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w Łodzi 

ul. Pabianicka 62,  93-513 Łódź

2. WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje złożona przez: 







	Lp.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


Oświadczamy, że w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania wniosków, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonaliśmy następujące usługi:

	Lp.
	Rodzaj i zakres

(przedmiot usługi) zawierający wymogi SIWZ
	Wartość zamówienia brutto
	Daty wykonania
	Podmiot na rzecz którego usługa była  wykonana
	Oświadczam, że polegamy na wiedzy 
i doświadczeniu
	Numer pakietu, którego usługa dotyczy
	Ilość łóżek

	
	
	
	Od
(mm/rr)
	Do
(mm/rr)
	
	
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	własnym (
innych podmiotów (

	
	

	2.
	
	
	
	
	
	własnym (
innych podmiotów (

	
	

	3.
	
	
	
	
	
	własnym (
innych podmiotów (

	
	


_____________________________
*należy skreślić niewłaściwy wariant

	………………
	……………………………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty 
w imieniu Wykonawcy(ów)


