





 Załącznik nr 7 do SIWZ 

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

(nazwa i adres Wykonawcy)

Nr sprawy: 27/RBUD/DCZP/2015/P
WYKAZ ROBÓT BUDOWLANYCH W CZYNNYCH OBIEKTACH SŁUŻBY ZDROWIA
	Lp.
	Rodzaj robót
	Zamawiający (nazwa, adres, tel./faks)
	Miejsce wykonania zamówienia
	Data wykonania
	Wartość

robót

	
	
	
	
	rozpoczęcie
	zakończenie
	

	1
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	3
	4
	5
	6
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Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k.
______________________










 ____________________________ 

   (miejscowość, data) 


                                              


                      (podpis i pieczęć upoważnionego przedstawiciela 

















Wykonawcy)

