Numer sprawy: KO 02/18                                                                                  Załącznik nr 4
………………………………………..
             (pieczęć Oferenta)
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG 
W ZAKRESIE TRANSPORTU SZPITALNEGO LUB SANITARNEGO
	Lp.
	Przedmiot/rodzaj usługi
	Nazwa i adres Zamawiającego

	Data realizowanych
i zrealizowanych usług od …... do …...
	Wartość wykonanej usługi

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


Do każdej pozycji z wykazu należy dołączyć dowód dotyczący wykonanych usług potwierdzający, że usługi objęte wykazem, zostały wykonane w sposób należyty - Referencje. 
................................................................ 
              /Miejscowość, data/ 







  ..................................................................
                                                                                                         /podpis Oferenta/
