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Załącznik nr 3 

 do Informacji o zamiarze przeprowadzania Wstępnych konsultacjach rynkowych 

WYKAZ ZAMÓWIEŃ 

Zgłaszając chęć udziału we Wstępnych konsultacjach rynkowych, których przedmiotem jest 
doradztwo i pozyskanie informacji, służących do przygotowania postępowania o zamówienie 
publiczne p.n.:  

„Modernizacja układu chłodzenia dla rezonansu magnetycznego” w Wojewódzkim 

Szpitalu Specjalistycznym im. J. Gromkowskiego we Wrocławiu 

1. na potwierdzenie spełnienia warunku posiadania zdolności technicznej opisanego przez 

Zamawiającego, oświadczam, że reprezentowana przeze mnie firma zrealizowała w ciągu 

ostatnich pięciu lat przed upływem terminu składania zgłoszeń do udziału we Wstępnych 

konsultacjach rynkowych, a jeżeli okres prowadzenia działalności przez Uczestnika jest 

krótszy, w tym okresie wykonał na czynnym obiekcie, w zakres których wchodziły prace 

polegające na dostawie, montażu oraz wykonaniu modernizacji układu chłodzenia przy użyciu 

agregatu chłodniczego następujące zamówienia: 
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Osoba składająca oświadczenie świadoma jest odpowiedzialności karnej, wynikającej z art. 233 
Kodeksu Karnego. 

 

PODPISY: 

L.p. Nazwa Uczestnika 

Nazwiska i imiona 

osób 

upoważnionych 

do podpisania w 

imieniu 

Uczestnika 

Podpisy osób 
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