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„Przebudowa wraz z doposażeniem Oddziału Położniczo – Ginekologicznego oraz Poradni ginekologicznej w Szpitalu Ogólnym w Grajewie”

                                                                                                                                  ZAŁĄCZNIK NR 3.4.
WYKONAWCA

	Nazwa (firma)
	

	Adres
	


WSKAZANIE WYKONANEJ DOSTAWY
STANOWIĄCEJ POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WARUNKU, O KTÓRYM MOWA W PKT. 5.2.2.c SIWZ
	Lp.
	Rodzaj robót
	Podmiot na rzecz którego dostawa została wykonana
	Okres realizacji
rozpoczęcie / 
zakończenie
[ dz. / m / r ]
	Wartość robót
[ PLN]

	1
	Wykonana dostawa sprzętu medycznego o wartości nie mniejszej niż 400.000 PLN.
	
	
	


Wskazaną powyżej dostawę wykonał:
 wykonawca składający ofertę
 podmiot trzeci, wskazany w ofercie, który udostępnia swoje zasoby wiedzy i doświadczenia
 Celem potwierdzenia należytego wykonania wskazanej dostawy załączam następujący dokument, stanowiący dowód:
1. ….
2. ….
	……………………………………………..
Miejscowość, data.
	………………………………………………………………………..
Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Zamawiającego
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