Wykonaweca:

(petna nazwa/firma, adres, w

zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,

KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa

do reprezentacji)

Wykaz dostaw w postepowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego na:

»Dostawa lekéw dla Szpitala w Debnie”

Zalgcznik nr 5 do SWZ

Przedmiot

Lp. wykonanych dostaw
(wymaganych

zgodnie ze swz)

Warto$¢ zamowienia

Data
wykonania
od-do

Podmiot, na rzecz
ktorego dostawy
zostaly wykonane

Wykonawca moze polega¢ na osobach zdolnych do wykonania zaméwienia innych podmiotéw, niezaleznie od
charakteru prawnego taczacych go z nimi stosunkow. Wykonawca w takiej sytuacji zobowiazany jest udowodni¢
zamawiajacemu, iz bedzie dysponowat zasobami niezbednymi do realizacji zamdwienia, w szczegolnosci
przedstawiajac w tym celu pisemne zobowiazanie tych podmiotéw do oddania mu do dyspozycji niezbgdnych
zasobow na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zaméwienia.

Oswiadczam(y), ze wyzej wymienione osoby, beda uczestniczy¢é w wykonywaniu zamoéwienia i posiadaja

wymagane dokumenty.

Podpis osoby/oséb upowaznionej/ych do wystepowania w imieniu Podmiotu udostepniajacego zasoby

Uwaga! Zobowigzanie nalezy podpisa¢
kwalifikowanym podpisem elektronicznym

lub podpisem zaufanym
lub podpisem osobistym



