	Zamawiający - Gmina Miejska Świeradów-Zdrój, 59-850 Świeradów-Zdrój, ul. 11 Listopada 35
Postępowanie o udzielenie zamówienia na „Dostawę 3. autobusów komunikacji miejskiej, niskopodłogowych dla Gminy Miejskiej Świeradów-Zdrój”
Oznaczenie sprawy (numer referencyjny): OR.ZP1.271-14/17
Załącznik nr 2 do SIWZ. Wzór wykazu dostaw



Wykonawca:
………………………………………………………………………………
(nazwę albo imię i nazwisko, siedziba albo miejsce zamieszkania i adres)
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………
Wykaz dostaw wykonanych w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy zostały wykonane
WYKAZ DOSTAW DOTYCZĄCY CZĘŚCI ……. ZAMÓWIENIA 
(wykonawca wpisuje numer części zamówienia, której wykaz dostaw dotyczy)
	Lp.
	Przedmiot dostawy
	Wartość dostawy w PLN
	Data wykonania
	Podmioty, na rzecz których dostawy zostały wykonane
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............................................................, dnia ...................................... 2017 r.
                         (miejscowość)

............................................................................
podpis osoby uprawnionej / osób 
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

