
ZP/08/2025
Załącznik nr 2 
do zapytania ofertowego
Zamawiający
Regionalne Centrum Krwiodawstwa 
i Krwiolecznictwa
ul. B. Chrobrego 31, 58-300 Wałbrzych

Wykonawca:

……………………………………………………………………………………..………

(pełna nazwa/firma, adres)

Wykaz usług
na potwierdzenie spełniania przez Wykonawcę warunków udziału w postępowaniu
w celu spełnienia wymagań Zamawiającego określonych w zapytaniu ofertowym, przedstawiamy: 
wykaz wykonanych usług:
	Lp.
	Przedmiot zamówienia

(należy wskazać nazwę zadania/usługi/ zakres rzeczowy )

	Data rozpoczęcia i zakończenia realizacji 


	Zamawiający (nazwa, adres, telefon)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	


Do niniejszego wykazu przedkładamy dowody potwierdzające, że wskazane i opisane wyżej usługi zostały wykonane/ są wykonywane należycie 

…………….……………………, dnia ………….……. r. 

(miejscowość i data)
                                                                                                            …………..………………………..
                                                                                                           (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
