Załącznik nr 4








data, miejscowość 

Zapytanie ofertowe znak 15/ZO/ZPU/2016
	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o. 

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

DOTYCZY: Zapytanie ofertowe znak 15/ZO/ZPU/16 
WYKAZ WYKONANYCH LUB WYKONYWANYCH USŁUG

	Lp.
	Pełna nazwa Zamawiającego
	Siedziba
	Rodzaj i zakres zamówienia
	Wartość wykonanego zamówienia
	Okres wykonania lub wykonywania usługi

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


………………………………………


Podpis osoby uprawnionej 

do działania w imieniu wykonawcy

