Załącznik nr 4 do Zapytania ofertowego

	NR SPRAWY:
	ZER-WKO-4/2019

	
	

	WYKONAWCA(Y):
	

	(NAZWA I ADRES)
…………………………………………
…………………………………………
…………………………………………
…………………………………………
	



Wykaz wykonanych lub wykonywanych w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, co najmniej dwóch usług na rzecz firm/instytucji/urzędów o wartości nie mniejszej niż 10.000,00 zł brutto każda, w zakresie odpowiadającym wymaganiom określonym w Rozdziale 6 Zapytania ofertowego.

	Lp.
	Nazwa i adres podmiotu na rzecz którego wykonano usługę lub na rzecz którego jest wykonywana usługa
	Opis przedmiotu umowy/zamówienia (usługi)
	Termin(y) wykonania/realizacji usługi
	Wartość wykonanej/realizowanej usługi

	1. 
	

	
	
	

	2. 
	
	
	
	


UWAGA!
Zamawiający rozumie przez zwrot „dwie usługi” usługi świadczone w ramach dwóch odrębnych zamówień/umów.

PODPIS(Y):



....................................................................................
(miejscowość, data, podpis(y))*

*Podpis(y) i pieczątka(i) imienna(e) osoby(osób) umocowanej(ych) do reprezentowania Wykonawcy zgodnie z:
a) zapisami w dokumencie stwierdzającym status prawny Wykonawcy (odpis z właściwego rejestru lub wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej) lub
b) pełnomocnictwem wchodzącym w skład oferty.
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Numer sprawy ZER-WKO-4/2019 Świadczenie usług medycznych Świadczenie usług medycznych na rzecz kandydatów do pracy, pracowników  
i stażystów dla Zespołu terenowego Zakładu Emerytalno-Rentowego MSWiA w Poznaniu i Lesznie oraz dla komisji lekarskich podległych ministrowi właściwemu do spraw wewnętrznych w Poznaniu.
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