





14/ZP/2014								Załącznik Nr 6 do SIWZ


.................................................
     (pieczęć wykonawcy)


WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW 


Ja (My), niżej podpisany (ni) ......................................................................................
działając w imieniu i na rzecz :
Nazwa Wykonawcy ........................................................................................................
Adres ...........................................................................................................
Numer  telefonu ...................................................  Numer fax ..................................

przedstawiam(y)następujące informacje :

	

Opis (rodzaj)
DOSTAW  zrealizowanych
	

Wartość
Brutto
	


Data wykonania
	


Miejsce wykonania
	Dokumenty
(nr zał.) poświadczające, że dostawy zostały  wykonane w sposób należyty

	




	
	



	
	

	




	
	



	
	

	




	
	



	
	

	




	
	



	
	

	




	
	



	
	



                  


                                                                                                            
........................................................................
                                                                                                       pieczątka imienna i podpis osoby upoważnionej
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