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Znak postępowania: ZP/PN-22/22


Załącznik nr 9 do SWZ
po zmianach z dn. 04.11.2022 r.
 (wzór)
Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
Wykaz dostaw

potwierdzający spełnienie warunku, o którym mowa w pkt 8.1.4 SWZ

Dotyczy:
postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie art. 132 ustawy Pzp, znak postępowania: ZP/PN-22/22
na „Dostawę automatycznego systemu preanalitycznego (sortera) wraz z dostosowaniem pomieszczeń”.

Ja/My, niżej podpisany/-ni:

…………………………………………………

działając w imieniu i na rzecz:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

nazwa (firma), dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców

Oświadczam/-y, iż reprezentowana przeze mnie/nas firma/firmy zrealizowała/-y w okresie ostatnich 
3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – 
w tym okresie, następujące dostawy w zakresie niezbędnym do wykazania spełnienia warunku udziału w postępowaniu, dotyczącego zdolności technicznej lub zawodowej, o którym mowa w pkt 8.1.4 SWZ:
1)*

	Lp.
	Nazwa Wykonawcy (podmiotu) 

wykazującego posiadanie doświadczenia*
	Podmiot, na rzecz którego dostawa (sprzedaż lub dzierżawa) została wykonana 

(pełna nazwa

 i adres)
	Opis przedmiotu 

wykonanej dostawy (sprzedaży lub dzierżawy)
 systemu preanalitycznego /sortera/ 
w sposób umożliwiający ocenę spełnienia warunku określonego

w pkt 8.1.4 SWZ **
	Wartość 
brutto ***

	Czas realizacji zamówienia

(od: dzień-miesiąc-rok 

do: dzień-miesiąc-rok)

	-
	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	


lub
2)*
	Lp.
	Nazwa Wykonawcy (podmiotu) 

wykazującego posiadanie doświadczenia*
	Podmiot, na rzecz którego dostawa  została wykonana 

(pełna nazwa

 i adres)
	Opis przedmiotu 

wykonanej dostawy
urządzeń medycznych 
w sposób umożliwiający ocenę spełnienia warunku określonego

w pkt 8.1.4 SWZ **
	Wartość 
brutto ***

	Czas realizacji zamówienia

(od: dzień-miesiąc-rok 

do: dzień-miesiąc-rok)

	-
	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	


.......................................…………

       /miejscowość i data/

.......................................…………




                                                                              podpis 
* Wykonawca uzupełnia, jeżeli dotyczy

**
Wykonawca podaje opis przedmiotu w zakresie zrealizowanych dostaw potwierdzających spełnienie warunku dotyczącego zdolności technicznej, o którym mowa w pkt 8.1.4 SWZ

***
Wykonawca podaje wartość zamówienia brutto dostawy wyszczególnionej w kolumnie nr 3. W przypadku, gdy Wykonawca wykonał w ramach jednego zamówienia (umowy) większy zakres prac, dla potrzeb niniejszego zamówienia powinien on wyodrębnić i podać wartość dostawy, o której mowa powyżej.

Do wykazu należy dołączyć:

1) dowody określające, że dostawy zostały wykonane w sposób należyty
Nr KRS: 0000002530,     NIP 542-25-84-428,      REGON 000293829,

Nr konta: Bank Gospodarstwa Krajowego 16 1130 1059 0017 3408 0720 0005
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