Nr postępowania: ZP/2/2016

Załącznik nr 5 do SWKO
WYKAZ USŁUG
Dotyczy postępowania na Wykonywanie opisów badań w systemie teleradiologii
OŚWIADCZAM/Y, ŻE wykonałem/wykonaliśmy, bądź wykonuję/wykonujemy następujące USŁUGI:
	Odbiorca

Usług z wyszczególnieniem oddziałów
(nazwa, adres)

	Zakres usług

	Czas realizacji

	
	
	początek
(data)
	koniec
(data)

	01
	02
	03
	04

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


W załączeniu: Referencje: 
1.

2.

3.
............................ , dnia ...........................................
....................................................
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