Sprawa SAG ZP-04/2024							Załącznik nr 6 do SWZ

UWAGA ! - Dokument należy złożyć po wezwaniu przez Zamawiającego


……………………………………..
            (Nazwa i adres Wykonawcy)


WYKAZ USŁUG
w postępowaniu na świadczenie usługi w zakresie odbioru, transportu i utylizacji 
odpadów medycznych

potwierdzających spełnienie warunku określonego w rozdziale 6 SWZ:
	Lp.
	Przedmiot usługi
	Wartość usługi 
	Data wykonania  lub okres wykonywania usługi
(dzień/m-c/rok)
	Nazwa i adres odbiorcy usługi

	
	


	
	
	

	
	



	
	
	



Do wykazu załączamy wymagane dowody potwierdzające, że usługi wymienione w wykazie zostały wykonane lub są wykonywane należycie.




…………………………..				           
              (Miejscowość, data)
                                                                                                                                                    


1

