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0. DZP/PN/21/2020												
1. Załącznik nr 7 do SIWZ


1. …………….………………….…
1.          nazwa Wykonawcy
1. 
1. WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW
1. spełniających wymagania określone w cz. VIII SIWZ
	L.p.
	Nazwa zamawiającego
(zleceniodawcy)
	Okres realizacji
od dz/mc/rok       do dz/mc/rok
	Nazwa zrealizowanego zamówienia
	Wartość brutto
zrealizowanych
dostaw
(zł)
	Zakres realizacji potwierdzający zgodność wykazywanego doświadczenia 
z wymaganiami dotyczącymi przedmiotowego postępowania
	Dowód1
TAK / NIE

	
	Doświadczenie własne czy zasób udostępniany przez podmiot trzeci

Doświadczenie własne TAK / NIE*
	
	
	
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	referencje lub inne dokumenty wystawione przez podmiot na rzecz którego dostawy były realizowane: TAK / NIE*
[bookmark: _GoBack]
inne dokumenty
wraz z wyjaśnieniem uzasadnionych przyczyn 
o obiektywnym charakterze
TAK / NIE*

	2.
	
	
	
	
	
	referencje lub inne dokumenty wystawione przez podmiot na rzecz którego dostawy były realizowane: TAK / NIE*

inne dokumenty
wraz z wyjaśnieniem uzasadnionych przyczyn 
o obiektywnym charakterze
TAK / NIE*


1.       * NIEWŁAŚCIWE SKREŚLIĆ
1. _____________________________________________
1. 
1. 1	zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Rozwoju (Dz. U. 2016 poz. 1126 ze zm.) w sprawie rodzajów dokumentów jakich może żądać zamawiający od wykonawców (…) do Wykazu dostaw należy załączyć dowody określające czy dostawy wskazane w Wykazie zostały wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego dostawy były wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – inne dokumenty.
1. 											





												…………………………………………………………………………………………					
0.                                                                                                                                                                                                                PODPIS I PIECZĄTKA WYKONAWCY LUB OSOBY UPOWAŻNIONEJ


Szpital Powiatowy w Zawierciu realizuje projekt dofinansowany z Funduszy Europejskich pn.”Poprawa jakości i dostępności do świadczeń zdrowotnych poprzez modernizację i doposażenie Szpitala Powiatowego w Zawierciu” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 dla osi priorytetowej: X. Rewitalizacja oraz infrastruktura społeczna i zdrowotna dla działania: 10.1. Infrastruktura ochrony zdrowia
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