
Załącznik nr 5 do SWZ 

 
Tytuł projektu: : e-Zdrowie w SP ZOZ MSWIA: 

 Rozwój nowoczesnych e-usług publicznych 

 dla pacjentów 
 

 

WYKAZ WYKONANYCH / WYKONYWANYCH USŁUG(wzór) 

Wykonawca: 

 

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

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 

reprezentowany przez: 

 

……………………………………………………………………………………… 

 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji) 

 

 

L.p. Opis wykonanych usług 
Zamawiający: 

nazwa, adres, nr tel. 
Termin realizacji  

Całkowita wartość 
brutto 

1.     

2.     

3.     

4.     

     

 
 
 
 
……………….….……. dnia ………….………..    …………………………………………… 
(miejscowość)       (podpis osoby upoważnionej) 

 


