         







          Załącznik nr 8
do SIWKO ZP/01/24/KO
.................................................
pieczęć Wykonawcy
WYKAZ WSPÓŁPRACUJĄCYCH PODMIOTÓW LECZNICZYCH
	Lp.
	Przedmiot usług
	Wartość usługi
	Data wykonania usług
(okres
od… do…)
	Podmiot leczniczy

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Do niniejszego wykazu dołączamy……. szt. dokumentów potwierdzających należyte realizowanie usług, wystawione przez podmioty lecznicze, na rzecz których były wykonane.
….................................................                               
…............................................
                  miejsce i data                                                                                     

 podpis osoby/-ób                                                       
                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy 
                                                                                                                                                                             lub pełnomocnika
