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Zał. 9 do SIWZ                                                                                                Znak sprawy 3/ZP/2020
INFORMACJA O DOŚWIADCZENIU WYKONAWCY
Nazwa i siedziba Wykonawcy: 
………………………………………………………………………………….………………

Przystępując do udziału w postępowaniu w sprawie udzielenia zamówienia publicznego - Wdrożenie i integracja  e-Usług - Rozbudowa i serwis systemu informatycznego SP ZOZ Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 im. N. Barlickiego UM w Łodzi w ramach projektu „Wprowadzenie nowoczesnych e-Usług w podmiotach leczniczych nadzorowanych przez Ministra Zdrowia”  w projekcie ,,Wprowadzenie nowoczesnych e-Usług w podmiotach leczniczych nadzorowanych przez Ministra Zdrowia”, nr postępowania 3/ZP/2020
przedkładamy wykaz usług potwierdzający spełnienie warunków udziału w postępowaniu w zakresie zdolności technicznych lub zawodowych:

	Lp.
	Podmiot na rzecz, którego usługi  zostały wykonane  
- nazwa i adres
	Nazwa i przedmiot wykonanego zamówienia
	Wartość usług

	Termin wykonania (daty)

	1) 
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	

	3) 
	
	
	
	


1. Do wykazu dostaw należy dołączyć dowody określające, że te usługi zostały wykonane należycie
2. Wykaz i dowody winny potwierdzać spełnianie warunku opisanego w SIWZ.
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