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Załącznik nr 2C do SWZ
ZNAK POSTĘPOWANIA DZ-271-1-31/TP/2026

WYKAZ USŁUG/DOSTAW
POTWIERDZAJĄCY SPEŁNIANIE WARUNKU UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU, 
OKREŚLONEGO W PKT III.1.4) ppkt 1) SWZ
DZIAŁAJĄC W IMIENIU WYKONAWCY 

Nazwa Wykonawcy ...........................................................................................................................................

Adres siedziby Wykonawcy.................................................................................................................................

BĘDĄC NALEŻYCIE UPOWAŻNIONYM DO JEGO REPREZENTOWANIA,

na potrzeby postępowania o udzielenie Zamówienia publicznego Wdrożenie systemu Elektronicznego Obiegu Dokumentów wraz z integracją z Krajowym Systemem E-faktur (KSeF) w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej (II)
OŚWIADCZAM, CO NASTĘPUJE:
OŚWIADCZAM, że w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wykonaliśmy następujące usługi obejmujące zakres przedmiotu Zamówienia
	Lp.
	Nazwa usługi/dostaw
	Wartość usługi/dostaw
	Przedmiot/zakres usług/dostaw
	Data wykonania usługi/dostaw
	Podmiot, na rzecz którego usługa/dostawa została wykonana
	Dowody*

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.

	1.
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	


*Do wykazu muszą być załączone dowody określające czy wykazane usługi/dostawy zostały wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego usługi zostały wykonane, a jeżeli wykonawca z przyczyn niezależnych od niego nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy.
OŚWIADCZAM, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
	PODPISY

data i podpisy osób upoważnionych do podpisywania dokumentów

(zgodnie z dokumentami rejestrowymi – odpis z KRS, Centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, pełnomocnictwa)
	OŚWIADCZENIE PODPISANE PRZY POMOCY

 PODPISU ELEKTRONICZNEGO

PODPISU ZAUFANEGO LUB PODPISU OSOBISTEGO


UWAGA: 

Niniejsze oświadczenie składa Wykonawca, którego oferta została najwyżej oceniona, w odpowiedzi na wezwanie Zamawiającego dokonane na podstawie art. 274 ust. 1 ustawy Pzp, w terminie nie krótszym niż 5 dni od dnia otrzymania wezwania. 
Wykaz usług musi być sporządzony i podpisany przez ten podmiot, który spełnia dany warunek, czyli odpowiednio przez: wykonawcę lub wspólnika konsorcjum lub „podmiot trzeci”.

Projekt „Budowa lądowiska dla helikopterów Lotniczego Pogotowia Ratunkowego usytuowanego na dachu budynku „A” Szpitala Powiatowego 
w Bochni przy ul. Krakowskiej 31” jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego 
w ramach Programu Infrastruktura i Środowisko
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej
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	NIP: 868-16-04-021
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Strona www: www.szpital-bochnia.pl
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