        ZAŁĄCZNIK Nr 3 

	Zamawiający:

     Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz




Wykonawca:

……………………………………………………..……............................................................................................................................................…

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………….....................................…......................................................................................

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
	Lp.
	Nazwa i adres

Zamawiającego
	Przedmiot zamówienia
	Data realizacji zamówienia
[od dnia – do dnia]
	Wartość zamówienia brutto

[PLN]

	ZADANIE Nr 1 (w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonawca wykonał lub wykonuje przynajmniej trzy usługi, z których każda obejmowała lub obejmuje obsługę serwisową  angiografu Artis zee floor prod. Siemens o łącznej wartości co najmniej 90 000,00 PLN brutto)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ZADANIE Nr 2 (w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonawca wykonał lub wykonuje przynajmniej trzy usługi, z których każda obejmowała lub obejmuje obsługę serwisową aparatu rezonansu magnetycznego Magnetom Spectra prod. Siemens o łącznej wartości co najmniej 90 000,00 PLN brutto)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ZADANIE Nr 3 (w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonawca wykonał lub wykonuje przynajmniej trzy usługi, z których każda obejmowała lub obejmuje obsługę serwisową  aparatu RTG Multix Fusion Max prod. Siemens o łącznej wartości co najmniej 10 000,00 PLN

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ciąg dalszy Wykazu Usług na następnej stronie

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG-c.d.

	Lp.
	Nazwa i adres

Zamawiającego
	Przedmiot zamówienia
	Data realizacji zamówienia
[od dnia – do dnia]
	Wartość zamówienia brutto

[PLN]

	ZADANIE Nr 4 (w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonawca wykonał lub wykonuje przynajmniej trzy usługi, z których każda obejmowała lub obejmuje obsługę serwisową  aparatów RTG: AXIOM Iconos R200, AXIOM Aristos MX, Siremobil Compact L, Mobilett XP Hybryd prod. Siemens o łącznej wartości co najmniej 40 000,00 PLN brutto)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Wykonawca powinien podać informacje na podstawie, których zamawiający będzie mógł ocenić spełnienie warunku udziału w postępowaniu określone w punkcie C 2.1 a SIWZ.
Do wykazu wykonawca musi załączyć dowody określające czy usługi zawarte zostały wykonane lub są wykonywane należycie.

…………….…….(miejscowość), dnia ………….……. r.                                                                         
        ................………………………………………

                                 /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
