Załącznik nr 5 do SWZ
na świadczenie usługi ochrony fizycznej obiektów, osób i mienia 

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu
Nr sprawy Szp-241/FZ  – 015/2025
........................................................

nazwa (firma) i adres Wykonawcy 
WYKAZ USŁUG 
Dotyczy postępowania przetargowego pn.: 
USŁUGA OCHRONY FIZYCZNEJ OBIEKTÓW, OSÓB I MIENIA WOJEWÓDZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO WE WROCŁAWIU
*) wpisać odpowiedni nr zadania
	Lp. 
	Nazwa podmiotu i miejsce wykonania usług

(samodzielnie lub przez podmiot udostępniający doświadczenie)


	Rodzaj zamówienia

wraz z zakresem rzeczowym
	Czas realizacji

 (należy podać daty)
	Wartość brutto usługi

	
	
	
	początek
	koniec


	

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


…………………….…., dnia …………

……..……..……………………..

                                                                                                  (imię i nazwisko osoby

                                                                            uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)                                                                                         
