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Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu
Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego 
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	 (pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr  5 do SWZ 

	
	Strona nr
	
	stron.

	
	z ogólnej liczby
	
	




OŚWIADCZENIE W ZAKRESIE DOŚWIADCZENIA

Ja(my), niżej podpisany(i) ………………………………………………………………….. 
działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy: ………………………………………….……..
…………………………………………………………………………………………………, 
ubiegając się o udzielenie zamówienia Eliminacja zdrowotnych czynników ryzyka pracowników w Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu” – zakup doposażenia II,   że spełniam wymagania stawiane w postępowaniu przetargowym i w okresie ostatnich ……………………… lat wykonaliśmy następujące dostawy  podobne rodzajowo do zamówienia: 
	Lp.
	Podmiot na którego rzecz dostawa  była wykonana
	Data wykonania dostawy  (od dzień-miesiąc-rok do dzień-miesiąc-rok)
	Uwagi (w tym zakres i wartość dostawy)*
	Kontakt do osoby potwierdzającej

	1. 
	
	od _ _._ _ ._ _ _ _r. 
do _ _._ _ ._ _ _ _r.
	
	

	2. 
	
	od _ _._ _ ._ _ _ _r. 
do _ _._ _ ._ _ _ _r.
	
	

	3. 
	
	od _ _._ _ ._ _ _ _r. 
do _ _._ _ ._ _ _ _r.
	
	

	4. 
	
	od _ _._ _ ._ _ _ _r. 
do _ _._ _ ._ _ _ _r.
	
	

	5. 
	
	od _ _._ _ ._ _ _ _r. 
do _ _._ _ ._ _ _ _r.
	
	

	6. 
	
	od _ _._ _ ._ _ _ _r. 
do _ _._ _ ._ _ _ _r.
	
	


* należy wpisać jakie
Nadto oświadczam(y), iż świadom(i) jestem(śmy) odpowiedzialności karnej za czyny określone art. 297 § 1 Kodeksu karnego.
	……………………., dn. ………… 2021 r. 
	…………………………………………..….. 
(podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(-ób) upoważnionej(-ych) do reprezentowania Wykonawcy)
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41-902 Bytom. ul. S. Batorego 15; NIP: 6262511259; REGON: 270235892
TEL.: 32 786-16-42; FAX: 32 786-16-46;
STRONA WWW: www.szpital2.bytom.pl; E-MAIL: sekretariat@szpital2.bytom.pl

