Załącznik nr 3 do SWZ
WYKAZ ROBÓT 

Dane dotyczące Wykonawcy / Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia:

Nazwa ................................................................................................................

Adres ….............................................................................................................

Budowa Centrum Medycyny Ratunkowej Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu wraz z zapleczem specjalistyczno-technicznym systemem zaprojektuj i wybuduj.
Zgodnie z pkt. 7.2.2 SWZ:
	Lp.
	Krótki opis wykonanej realizacji wraz z podaniem szczegółowej zawartości zgodnie z postawionymi warunkami udziału w tym wartość prac
(uwaga: podane informacje mają umożliwić Zamawiającemu weryfikację spełnienia warunku udziału w postępowaniu)
	Data zakończenia 

(dzień, miesiąc, rok)
	Zamawiający i miejsce wykonania 
	Wykonawca



	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	


                                               

……………………………………………………………………………
                                                                                          (data, podpis)
