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Załącznik nr 4 do SWZ
Znak sprawy AAZAMPZ/9/21/PN
WYKONAWCA:

	Lp.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


Wykaz dostaw 
Wykonanych w okresie ostatnich 3 lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy zostały wykonane oraz załączeniem dowodów określających, czy te dostawy zostały wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego dostawy zostały wykonane.
	Lp.
	Przedmiot dostawy
	Nazwa i adres odbiorcy
	Termin realizacji dostawy
	Wartość dostawy

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Miejscowość:_____________________

Data sporządzenia wykazu:.   __________________________
  ______________________________

podpis osoby/osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy
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