

Załącznik nr 5 do SIWZ
(dotyczy pakietu 9)
…………………………………………
pieczęć firmowa Wykonawcy

 …………………………………………
data sporządzenia oferty

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o. 

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

DOTYCZY: Przetarg nieograniczony nr 04 /PN/ 19 PAKIET 9  (dostawy krwinek wzorcowych              i odczynników do serologii grup krwi)

WYKAZ DOSTAW

	L.p.
	ODBIORCA

(pełna nazwa)
	SIEDZIBA / ADRES
	RADZAJ I ZAKRS DOSTAW
	WARTOŚĆ WYKONANYCH DOSTAW
	OKRES WYKONANIA LUB WYKONYWANIA DOSTAW
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WYKONAWCA ZOBOWIĄZANY JEST DOŁĄCZYĆ DOKUMENTY POTWIERDZAJĄCE,                ŻE DOSTAWY TE ZOSTAŁY WYKONANE LUB SĄ  WYKONYWANE NALEŻYCIE
………………………………………








podpis i pieczątka Wykonawcy
