ZNAK SPRAWY: DZP.271.33.2023 

Załącznik nr 7 do SWZ                                                                                                   

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

    Pieczątka firmowa

     z NIP wykonawcy    


Zamawiający:

SAMODZIELNY PUBLICZNY

ZAKŁAD  OPIEKI ZDROWOTNEJ W CHOSZCZNIE

73-200 CHOSZCZNO

UL. M. NIEDZIAŁKOWSKIEGO 4 A
WYKAZ DOSTAW

(wraz z dowodami, że zostały wykonane należycie)
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.  „Dostawa urządzeń robotycznych do rehabilitacji w ramach wsparcia rozwoju innowacyjnych rozwiązań służących do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie doposażenia podmiotów leczniczych w urządzenia robotyczne do rehabilitacji, ze środków subfunduszu terapeutyczno - innowacyjnego z Funduszu Medycznego”  prowadzonego przez Zamawiającego  SPZOZ, oświadczam, co następuje:
	MIEJSCE DOSTAWY

	RODZAJ SPRZĘTU
	WARTOŚĆ UMOWY BRUTTO
	RODZAJ POŚWIADCZENIA
	ROK WYKONANIA DOSTAWY

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane powyżej są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
Załączniki potwierdzające wykonanie ww dostaw:
1.

2. 

…………….……. (miejscowość),dnia …………………. r.







…………………………………………

(podpis)
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