Zał. nr 11 do SIWZ

ZOZ/DZP/271/2/IV/2016

WYKAZ ZREALIZOWANYCH DOSTAW spełniających wymagania określone w dziale VI pkt 1.2. SIWZ

	L.p.
	Nazwa i adres wykonawcy przedmiotowych  dostaw
	Opis przedmiotu zamówienia wraz z ich zakresem
	Termin rozpoczęcia i zakończenia realizacji 
	Wartość 
	Odbiorca ( Zamawiający) (nazwa, adres, telefon)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


………………………………..

(podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń 

woli w imieniu Wykonawcy)

