Znak sprawy: 3/2024

Zalgcznik nr 4 do SWZ — Wykaz ustug

1. Dane Wykonawcy?:

N Z . e,

] [0 4] o -

Adres do KOrespondenCjiiZ: oo,
Adres poczty eleKtronICZNe): o
NUmMer telefonU:
NUMeEr REGON: e
NUMEE NP e

2. Dane Zamawiajacego:

SP ZOZ Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoluzaleznienia

adres do korespondencji: 78-217 Stanomino 5

WYKAZ USLUG

Skladajac oferte w postgpowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego na Swiadczenie ustug
gastronomicznych w pomieszczeniach kuchni SP ZOZ Wojewodzkiego Osrodka Terapii
Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoluzaleznienia w Stanominie dla pacjentéw Osrodka na lata
2025-2027.

OSWIADCZAM (Y), ZE wykonatem (wykonaliémy) nastepujace ustugi:

L Zgodnie z danymi rejestrowymi. W przypadku gdy oferte sktadajg podmioty wspdlnie ubiegajgce si¢ o zaméwienie nalezy wpisaé
dane dotyczgce wszystkich podmiotéw wspélnie ubiegajgacych sie o zamdwienie, (wspolnikéw s.c., konsorcjantow) a nie tylko

petnomocnika
2 Wypetnié tylko w przypadku, gdy jest inny niz siedziba Wykonawcy
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DATA REALIZACJI PODMIOT
PRZEDMIOT o 2 (DATA ROZPOCZECIA
USLUGI SALRIERIE URLLILL _DATA na rzecz, ktérego zostala
ZAKONCZENIA) wykonana ustuga

Do wykazu nalezy dolaczy¢ dowody potwierdzajace, ze ushugi zostaly wykonane lub sa wyko-
nywane nalezycie, przy czym dowodami, o ktérych mowa sa referencje badz inne dokumenty
sporzadzone przez podmiot, na rzecz ktorego ushlugi zostaly wykonane, a w przypadku Swiad-
czen powtarzajacych sie lub ciaglych sg wykonywane, a jezeli wykonawca z przyczyn niezalez-
nych od niego nie jest w stanie uzyska¢ tych dokumentow — o§wiadczenie wykonawcy.

Dokument nalezy podpisaé kwalifikowanym podpisem elektronicznym/podpisem zaufanym/podpisem
osobistym



