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          Załącznik nr 7
Nazwa Wykonawcy…………………………………………………………………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………………………….

dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego                    
COZL/ZPZ/PS/3411/PN-15/19
pn.:
Usługa przeprowadzania przeglądów okresowych, konserwacji i napraw oraz dostawy źródeł promieniowania i utylizacji źródeł zużytych, w ramach pogwarancyjnej obsługi technicznej aparatów do brachyterapii Gammamed Plus i Gammamed Plus iX 

pracujących w Zakładzie Brachyterapii COZL

WYKAZ USŁUG
	Lp.
	Nazwa, adres podmiotu na rzecz którego została zrealizowana usługa 
	Przedmiot zamówienia – rodzaj (zakres i opis) usługi (zawarte tu informacje muszą jednoznacznie potwierdzać wymagania określone w pkt. VI.1.2)c) SIWZ)
	Wartość brutto zamówienia (zł)
	Data wykonania

	
	
	
	
	Data rozpoczęcia
	Data zakończenia

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Do każdej usługi wymienionej w wykazie należy dołączyć dowody określające czy usługi te zostały wykonane w sposób należyty.
.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
