





 Załącznik nr 4 do ZO 

.............................................

(nazwa i adres Wykonawcy)

Nr sprawy: 25/SERWSM/DCZP/2025/ZO
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
Do postępowania w trybie zapytania o cenę na: „Usługę serwisową sprzętu medycznego dla jednostek organizacyjnych „DCZP” sp. z o.o. ogłoszonego przez „Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą przy ul. Wybrzeże J. C-Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław.
	Lp.
	Podmiot, na rzecz którego usługa została zrealizowana  
	Data (okres realizacji; od - do)
	Przedmiot zamówienia

(część zamówienia)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Wykonawca ubiegający się o zamówienie musi wykazać, że w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wykonał co najmniej dwie usługi serwisowania sprzętu medycznego.
______________________



 ____________________________ 

(miejscowość, data) 



(podpis i pieczęć upoważnionego przedstawiciela 









Wykonawcy)

