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Załącznik nr 4 
Nazwa Wykonawcy…………………………………………………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….
Tel/fax ………………………….. adres poczty …………………………………..

Dotyczy; konkursu ofert zgodnie z art. 66-70 K. C nr spr. DSUiZP 24/MS/12/2019r
„Usługa outsourcingu drukarek”

WYKAZ USŁUG
	Lp.
	Nazwa, adres podmiotu na rzecz którego została zrealizowana usługa 
	Przedmiot zamówienia – rodzaj (zakres i opis) usługi  informacje te muszą jednoznacznie potwierdzać wymagania określone w Opisie przedmiotu zamówienia min 6 usług
	Wartość brutto zamówienia (zł)


	Data wykonania

	
	
	
	
	Data rozpoczęcia
	Data zakończenia

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


Warunkiem udziału jest, aby Wykonawca wykazał, że w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy- w tym okresie wykonał należycie, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych wykonuje należycie, co najmniej 10 usług utrzymania ciągłości pracy urządzeń drukujących w placówkach medycznych, z których min 6 obejmowało swoim zakresem zapewnienie sprawności technicznej urządzeń drukujących, użyczenie urządzeń drukujących o porównywalnym zakresie i wartości, z których w każdej drukowano minimum 3 000 000 stron w okresie 3 lat.
Wykonawca wykaże, że posiada system monitorowania urządzeń drukujących, który jest wdrożony i działający w minimum 6 firmach  
z załączeniem dowodu potwierdzającego że usługi te zostały wykonane należycie.

Przez jedną usługę należy rozumieć usługę świadczoną na rzecz jednego Zleceniodawcy na podstawie jednej umowy.

Wykaz usług stanowi element kryterium oceny Ofert.
Brak spełnienia tego warunku skutkuje odrzuceniem oferty.

.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
