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Załącznik nr 6  WYKAZ WYKONANYCH USŁUG ODPOWIADAJĄCYCH SWOIM RODZAJEM I WARTOŚCIOM USŁUGOM STANOWIĄCYM               PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA;  „Przygotowanie i dostawa całodziennego kompleksowego żywienia pacjentów dla SP ZOZ Szpitala Powiatowego im. Edmunda Biernackiego  w Opocznie” 
 Nazwa i adres Wykonawcy……………………………………………………………………………………………………………..
	L.p.
	Rodzaj i zakres zamówienia 
	      Całkowita wartość
	   Termin realizacji  
         od… - do...
	   Nazwa Zamawiającego

	
	
	
	
	


                                                                                                                                                               ………………………………….. 
                                                                                                                                                     /podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/
