ZAŁĄCZNIK NR 4 do SIWZ

Zamawiający: 
Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana 
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec 
Wykonawca:

………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu)

reprezentowany przez:

………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
WYKAZ WYKONANYCH W CIĄGU OSTATNICH TRZECH LAT USŁUG
polegających na świadczeniu usług odbioru i unieszkodliwiania odpadów medycznych i wartości brutto co najmniej 100.000,00 zł wraz z podaniem ich rodzaju, wartości, dat wykonania i odbiorców, na rzecz których usługi te zostały wykonane
Przystępując do postępowania w sprawie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na: „Odbiór i unieszkodliwienie odpadów medycznych z grupy 1801 wraz z dostawą pojemników na odpady” przedstawiam następujący wykaz:
	LP.
	NAZWA I ZAKRES ZAMÓWIENIA NA USŁUGĘ TRANSPORTU SANITARNEGO
	CAŁKOWITA WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA 
	OKRES OBOWIĄZYWANIA UMOWY
	NAZWA ZLECENIODAWCY 
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Do niniejszego wykazu należy dołączyć dowody dotyczące wymienionych usług, określających, czy usługi te zostały wykonane w sposób należyty.
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