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Załącznik nr 3 do ZO
ZNAK POSTĘPOWANIA DZ-271-2-25/ZO/2024

WYKAZ USŁUG
POTWIERDZAJĄCY SPEŁNIANIE WARUNKU UDZIAŁU W ZAPROSZENIU 
DZIAŁAJĄC W IMIENIU WYKONAWCY 

Nazwa Wykonawcy ...........................................................................................................................................

Adres siedziby Wykonawcy.................................................................................................................................

BĘDĄC NALEŻYCIE UPOWAŻNIONYM DO JEGO REPREZENTOWANIA,

na potrzeby postępowania o udzielenie Zamówienia publicznego Świadczenie usług telekomunikacyjnych dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni Szpital Powiatowy im. bł. Marty Wieckiej (II)
OŚWIADCZAM, CO NASTĘPUJE:
OŚWIADCZAM, że w okresie ostatnich 3 lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wykonaliśmy następujące usługi obejmujące zakres przedmiotu Zamówienia
	Lp.
	Podmiot,

na rzecz którego usługa była/jest 

wykonywana

(nazwa, adres, telefon)
	Przedmiot usługi
	Daty wykonania usługi (od dzień-miesiąc-rok do dzień miesiąc-rok
	Rodzaj załączonego dokumentu potwierdzającego należyte wykonanie*

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	1.
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


*Celem potwierdzenia, że usługi wskazane w wykazie zostały wykonane lub są wykonywane należycie załączam dokumenty zawierające w szczególności informacje potwierdzające spełnienie warunku udziału w zaproszeniu w zakresie zdolności.
OŚWIADCZAM, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	…..……………………..………………………………….

Data, miejscowość,
	……………………..…………………………..………………………………………….

Podpis(y)*


* W przypadku składania oferty pisemnie: <dokument winien zostać podpisany przez osobę/osoby uprawnioną/-ych do reprezentacji Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia>
*W przypadku składania oferty drogą elektroniczną: <dokument należy sporządzić w formie elektronicznej i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób uprawnionej/-ych do reprezentacji Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia>

Wykaz usług musi być sporządzony i podpisany przez ten podmiot, który spełnia dany warunek, czyli odpowiednio przez: wykonawcę lub wspólnika konsorcjum lub „podmiot trzeci”.

Projekt „Budowa lądowiska dla helikopterów Lotniczego Pogotowia Ratunkowego usytuowanego na dachu budynku „A” Szpitala Powiatowego 
w Bochni przy ul. Krakowskiej 31” jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego 
w ramach Programu Infrastruktura i Środowisko
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej
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	32-700, Bochnia

ul. Krakowska 31
REGON: 000304349
BDO: 000039566
	NIP: 868-16-04-021
Centrala, tel.: (14) 615-34-00
Sekretariat, tel.: (14) 615-32-01
	Fax: (14) 615-32-02
Strona www: www.szpital-bochnia.pl
E-mail: administracja@szpital-bochnia.pl 
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