













Załącznik nr 5 

                                                                        do SWZ  ADM.272.2.7.2025.JI

z dnia 19.09.2025 r. 






                                    
Wykonawca:
……………………………………………………..………………

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

WYKAZ DOSTAW

dla sukcesywnych dostaw pożywek mikrobiologicznych dla Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Legnicy w okresie 12 m-cy  

1. Wykaz wykonanych lub wykonywanych dostaw w okresie ostatnich 3 lat przed dniem wszczęcia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie – wykonał lub wykonuje należycie co najmniej dwie dostawy porównywalnej                            z przedmiotem zamówienia i jego wielkością, w ramach jednej umowy trwającej przez okres co najmniej 12 miesięcy kalendarzowych.
	Lp. 
	Odbiorca (Zamawiający) 

Nazwa i adres 
	Opis dostaw potwierdzający spełnienie warunku 
	Wartość dostaw brutto w PLN
	Termin rozpoczęcia dostaw
	Termin zakończenia dostaw 

	-1-
	-2-
	-3-
	-4-
	-5-
	-6-

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	


2. Oświadczam, że usługa jest lub była wykonywana należycie. 
..............................dnia .........................                    
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