Załącznik Nr 7a do SWZ

Wykonawca:
……………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Zamawiający:
Główny Inspektorat Farmaceutyczny 

Wykaz usług
potwierdzający spełnianie wymagań określonych w pkt 2.4.ppkt 2 lit. A Części II SWZ
(nr post. BAG.261.16.2025.IP)
	LP
	Nazwa usługi, przedmiot usługi, jej zakres
	Podmiot, na rzecz którego wykonano usługę
	Data wykonania
od /do
	Wartość brutto zrealizowanej usługi /zł/
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Uwaga:
Do formularza należy załączyć dokumenty potwierdzające, że zamówienia te zostały wykonane należycie.

Do wykazu załączono ............ egzemplarz(e/y) dokumentów potwierdzających, że zamówienia te zostały wykonane należycie. 

Dokument/-y należy złożyć w formie elektronicznej (tj. w postaci elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym) lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę upoważnioną do reprezentowania odpowiednio Wykonawcy, Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia.
	

