Zalacznik nr 9 do SWZ

WYKAZ USLUG

dotyczy wykazania spetniania warunku udziatu w postgpowaniu
na ,,Sporzadzanie, dostarczanie i1 dystrybucja positkow dla pacjentow hospitalizowanych
w placowkach SPZOZ w Krotoszynie IV Nr Sprawy: DIET/1/37/22

Nazwa i adres WyKONawcey .......c.o.ovivriiiniiiiiiiieeiieieaeenns,

Wartos¢ Data . .
. . . Podmiot, na rzecz Uwagi
L At el ustugi Lo LRI ktorego ustugi zostaty | (np. zaséb wtasny/
i ustugi LI [DD-MM- %N kongne lt::-dost nion )y
[PLN] RRR] y el
MiejSCOWOSC ...c.ovveurunnne ,dNia e

" Wykonawca jest zobowigzany dostarczy¢ dokumenty potwierdzajgce nalezyte wykonanie wskazanych
w tabeli ustug

Informacja dla Wykonawcy:

Oswiadczenie musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym
podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiajgcemu wraz z
dokumentem(-ami) potwierdzajgcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobe podpisujgcq oferte.




