Załącznik nr 3
W Y K A Z   P R Z E B A D A N Y C H   P O D M I O T Ó W

.............................................................
(miejscowość, data)                    

............................................................



(pieczęć firmowa)



Wykaz minimum 5 przebadanych jednostek służby zdrowia w okresie ostatnich trzech lat, przed upływem terminu składania ofert, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów, czy zostały wykonane lub są wykonywane należycie. Jeżeli okres prowadzonej działalności jest krótszy niż 3 lata należy złożyć wykaz za ten okres.
Zamawiający wymaga aby każde badanie realizowane było na rzecz innego pomiotu.
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