Numer sprawy: ZP 02/18


                                                     Załącznik Nr 5 do SIWZ
……………………………………….
       (Nazwa i adres Wykonawcy)
DOŚWIADCZENIE WYKONAWCY
WYKAZ WYKONANYCH/USŁUG ŻYWIENIA PACJENTÓW SZPITALNYCH
	Lp.
	Nazwa i adres podmiotu, na rzecz którego zrealizowano/realizuje się usługę żywienia
	Ilość pacjentów żywionych    w ciągu jednego dnia
	Data wykonywania usługi
	Roczna wartość usługi

	
	
	
	Rozpoczęcie dzień/miesiąc/rok
	    Zakończenie  dzień/ miesiąc/rok
	

	1.
	
	
	
	
	

	2.

	
	
	
	
	


Do każdej pozycji z wykazu należy dołączyć dowód dotyczący wykonanych/wykonywanych usług potwierdzający, że usługi objęte wykazem, zostały wykonane/są wykonywane w sposób należyty. 
 Dowodami o których mowa wyżej są poświadczenia. Jeżeli z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze Wykonawca nie jest w stanie uzyskać poświadczenia, jako dowód traktowane będą inne dokumenty wg rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 26 lipca 2016 r. (Dz. U z 2016 r, poz.1126),
                                                             ……………………………………………

Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych) do       
                                                                                            składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy 

