Załącznik nr 5 do SIWZ
SPZOZEPII/23/27/12
Wykaz wykonanych usług w celu

wykazania spełniania warunku wiedzy i doświadczenia*)
 Wykonawca spełni powyższy warunek, jeżeli wykaże, że wykonał, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych ,co ma miejsce w tym przypadku, również wykonuje, w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, co najmniej 2 usługi ochrony fizycznej osób zatrudnionych w szpitalu oraz obiektów szpitalnych i mienia szpitalnego o wartości min. 250 000,00 zł brutto (każda usługa realizowana na podstawie jednej umowy na rzecz jednego odbiorcy). W przypadku wykonywania, trwania usług okresowych, ciągłych (co ma miejsce w tym przypadku) wykonawca powinien udowodnić, że wykonał przedmiotowe usługi na min. 250 000,00 zł brutto do chwili złożenia oferty wraz z opinią potwierdzającą , że usługi zostały wykonane należycie. 

Wykonawca :_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Adres:______________________________________ul._________________________________________________________, posiadający NIP: __________________________
	Lp.
	Przedmiot zamówienia  (usługa)
	Wartość brutto usługi w zł 

 
	Daty wykonania/
wykonywania:

(od dzień/m-c/rok

do  dzień/m-c/rok)
	Odbiorca wykonanych lub wykonywanych usług 

(nazwa i adres)

	 
	 Nazwa usługi
 
	Łączna wg umowy
	W tym wykonanych do dnia  składania oferty w przypadku trwania umowy
	 Podać dzień,miesiąc,                              rok  
	 

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	Bezpośrednia ochrona fizyczna osób i mienia oraz kompleksu obiektów szpitala
	 
	
	
	

	2.
	  Bezpośrednia ochrona fizyczna osób i mienia oraz kompleksu obiektów szpitala
	
	
	
	

	
	 ……………..
	
	
	
	


________________dnia ___________ r.

 

(miejscowość)                                                                                                                                                 _________________________________________





                                                                                                                       pieczęć imienna,  podpis osoby(osób)          

                                                                                                                                                                                             uprawnionej(ych) do reprezentowania wykonawcy
Uwaga:  Do wszystkich podanych w  Wykazie pozycji proszę załączyć dokumenty potwierdzające, że usługi zostały wykonane należycie. 

Załącznik nr 5a do SIWZ
SPZOZEPII/23/27/12
Zobowiązanie**)              
   Obowiązuje, w przypadku korzystania z zasobów podmiotu trzeciego*)
                             innych podmiotów do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów (na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b Pzp), na okres korzystania z nich                  




przy wykonaniu zamówienia wskazanych przez Wykonawcę w Wykazie wykonanych lub wykonywanych usług. 
Nazwa Podmiotu:……………………………………………….……………………………………………...……………

Adres: ……………………………………………………………………………………………..Telefon do kontaktów nr :……………………………………Fax  do kontaktów nr :…………………
	Lp.
	Przedmiot zamówienia  (usługa)
	Wartość brutto usługi w zł 

 
	Daty wykonania/
wykonywania:

(od dzień/m-c/rok

do  dzień/m-c/rok)
	Odbiorca wykonanych lub wykonywanych usług 

(nazwa i adres)

	 
	 Nazwa usługi
 
	Łączna wg umowy
	W tym wykonanych do dnia  składania oferty w przypadku trwania umowy
	 Podać dzień,miesiąc,                              rok  
	 

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	Bezpośrednia ochrona fizyczna osób i mienia oraz kompleksu obiektów szpitala
	 
	
	
	

	2.
	  Bezpośrednia ochrona fizyczna osób i mienia oraz kompleksu obiektów szpitala
	
	
	
	

	
	 …………….
	
	
	
	


________________dnia ___________ r.

 

(miejscowość)                                                                                                                                                          _________________________________________





                                                                                                                      pieczęć imienna,  podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                do oddania do dyspozycji zasobów
 UWAGA do Załącznika nr 5a: 
Do wszystkich podanych w  Wykazie pozycji proszę załączyć dokumenty potwierdzające, że usługi zostały wykonane należycie
   **)  Wypełnić i załączyć do oferty jeśli dotyczy. 
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