

ZP/23/2019
															Załącznik nr 5 do SIWZ

Wykaz wykonanych/wykonywanych usług transportu sanitarnego 
spełniających wymagania określone w SIWZ 
[bookmark: _GoBack]w postępowaniu o udzielenie zamówienia na: Całodobowe wykonywanie usług w zakresie transportu pacjentów Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Krakowie wykonywanych karetką reanimacyjno - transportową RT z lekarzem (typ S)



	Lp.
	Nazwa 
Podmiotu na rzecz którego realizowane zostały usługi
(nazwa, adres, telefon)
	Opis i zakres wykonywanych usług
(przedmiot)
	Data rozpoczęcia i zakończenia usług
(d-m-r/d-m-r)
	Wartość brutto zrealizowanych usług transportu sanitarnego

	
	
	
	









	



……………………………, dnia ……………………  r.    
                                                                                   		      					         .....................................................................        
                             						       (podpis wykonawcy lub osób upoważnionych                  
                                							         do występowania w imieniu wykonawcy)




