Załącznik nr 4
DOŚWIADCZENIE

Oferent musi wykazać, iż w ciągu trzech lat kalendarzowych wykonał montaż  i eksploatuje                                        w minimum trzech placówkach szpitalnych STS o specyfikacji wymaganej przez Organizatora (podać lokalizacje, dołączyć referencje)
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	Określenie przedmiotu
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w PLN brutto
	Data wykonania (dzień, miesiąc, rok)
	Nazwa Odbiorcy na rzecz którego była wykonywana dostawa / usługa 

(nazwa, adres, telefon)
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