Załącznik nr 4 do ZAPYTANIA OFERTOWEGO 

[bookmark: _Hlk129765406][bookmark: _Hlk135218962][bookmark: _Hlk179976679][bookmark: _Hlk138753482]Nazwa zamówienia: „Usługi doradcze w zakresie benchmarkingu i optymalizacji pracy szpitala przez okres 12 miesięcy dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim”
[bookmark: _Hlk130893562]Numer sprawy: SZZ.251.92.2024.R

WYKAZ USŁUG WYKONANYCH LUB WYKONYWANYCH W OKRESIE OSTATNICH 3 LAT


[bookmark: _Hlk112676909]Wykonawca:
___________________________________________________________________________________
(pełna nazwa/ firma, adres, W zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:
___________________________________________________________________________________
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

[bookmark: _Hlk64362366]Przystępując do postępowania: Usługi doradcze w zakresie benchmarkingu i optymalizacji pracy szpitala przez okres 12 miesięcy dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim wykazujemy, że w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert (a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy, to w tym okresie) wykonałem, co najmniej 1 usługę doradczą w zakresie benchmarkingu i optymalizacji pracy szpitala przez okres 12 miesięcy.

	Lp.
	Przedmiot usługi (określić rodzaj usługi jaki był wykonany lub jest wykonywany w taki sposób, aby Zamawiający jednoznacznie mógł stwierdzić, czy warunek wiedzy i doświadczenia  został spełniony)
	Termin realizacji usług
	Podmiot, na rzecz którego usługi zostały wykonane

	
	
	Data rozpoczęcia
dd/mm/rrrr
	Data zakończenia
dd/mm/rrrr
	

	1.
	 
	 
	 
	 

	2.
	
	
	
	

	3.
	 
	 
	 
	 

	4.
	
	
	
	



Należy załączyć dowody potwierdzające czy ww. usługi zostały wykonane lub są wykonywane.

W załączeniu następujące dokumenty:

1. ___________________________________________________

2. ___________________________________________________


__________________dnia ______________             ______________________________________ 
     (miejscowość)                                                        		 (podpis osoby upoważnionej  do reprezentowania Wykonawcy) 
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