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                                                      Załącznik nr 8 do SIWZ 

WYKAZ  WYKONANYCH  DOSTAW

Wykonanych, w ciągu ostatnich 3 lat, przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie

Nazwa i adres Wykonawcy ........................................................................................................................................

	L.p.
	Rodzaj

Zamówienia


	Całkowita

Wartość umowy
	Termin

Realizacji

od – do ....
	Nazwa

Zlecającego

	1.

2.


	
	
	
	


*** do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające, że ujęte w wykazie dostawy zostały wykonane z należytą starannością.
                                                                                        ..................................................

          podpis upoważnionego 

                                                  przedstawiciela Wykonawcy                                                                                                    
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