Załącznik nr 5 do zapytania ofertowego 
WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW
Wykonawca (pełna nazwa i adres)…………………………………………………………………………   
Przedstawiamy wykaz obsługiwanych domów pomocy społecznej/placówek/instytucji zgodnie z zapytaniem cenowym na „Dostawę leków internistycznych, psychotropowych, gotowych, recepturowych oraz doraźnych dla mieszkańców Domu Pomocy Społecznej im. Jana Pawła II w Głownie”
	Lp
	Nazwa i adres podmiotu, na rzecz którego dostawy zostały wykonane
	Okres świadczenia dostaw od (dz.,m.,r.)
            do (dz.,m., r.)
	Wartość brutto dostaw

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Do powyższego wykazu dołączamy podpisane przez osoby uprawnione referencję:
Zał nr 1…………………………………….
Zał nr 2…………………………………….
…………………………..



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





(podpis osoby uprawnionej do podpisania oferty)
