Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia




                   Załącznik nr 5 do SIWZ
„Usługa transportu sanitarnego”
nr postępowania: AZP/10/P/2020

WYKAZ USŁUG
zgodnie z warunkiem opisanym w SIWZ
„Usługa transportu sanitarnego”

nr postępowania: AZP/10/P/2020
	Opis przedmiotu zamówienia

	Wartość

(w PLN brutto)
	Termin realizacji
od ………. do ……….

	Nazwa i adres Zamawiającego 

na rzecz którego Wykonawca realizował usługi

	Transport sanitarny z zespołem specjalistycznym

	
	
	

	Transport sanitarny z zespołem podstawowym

	
	
	

	Transport sanitarny pacjentów z dysfunkcją narządu ruchu


	
	
	

	Transport sanitarny pacjentów niewymagających opieki medycznej – sprawnych ruchowo


	
	
	

	Transport krwi, preparatów krwiopochodnych, materiałów biologicznych i tkanek

	
	
	



 dnia 

                                                           …………………………………………………………………

                                          podpis i pieczęć osoby uprawnionej do składania                 

                                   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy 
W załączeniu do wykazu dowody potwierdzające, czy zamówienia zostały wykonane lub są wykonywane należycie.
