Załącznik nr 4 do SWKO


WYKAZ USŁUG

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

reprezentowany przez:
…………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia na:  
Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań histopatologicznych dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o.o.
prowadzonego przez:
Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o. , ul. Gen. Grota Roweckiego 6, 63-900 Rawicz
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	Przedmiot usługi
	Wartość brutto usługi  (PLN)
	Nazwa i adres odbiorcy usług
	Data wykonania
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Do niniejszego wykazu należy dołączyć referencje lub inny dokument potwierdzający należyte wykonanie zamówienia.
[bookmark: _GoBack]
_______________ dnia __ . __ . _____ roku



        _____________________________
                                                                                                                    (podpis i pieczęć Oferent/Pełnomocnika)


