NFZ08-WAG.251.4.2026		Załącznik nr 5 do SWZ
	Wykonawca

	

………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma lub imię i nazwisko, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

	
reprezentowany przez

	
………………………………………………………………………
(imię i nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)




………………………., dn. ……………………


WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
„Świadczenie usługi dokonywania oceny skierowań na leczenie uzdrowiskowe                       i rehabilitację uzdrowiskową w okresie od 01.12.2026 r. do 31.12.2028 r. dla Opolskiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia”
nr postępowania: NFZ08-WAG.251.4.2026


W ciągu ostatnich 3 lat, przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wykonałem następujące usługi:

	Lp.
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
adres, wykonany zakres rzeczowy – zakres musi potwierdzać spełnianie warunków postawionych  przez Zamawiającego 
	Termin
realizacji
od ÷ do
	Zamawiający
	Sposób realizacji (zasób własny/podmiot trzeci - 
w przypadku udostepnienia podać nazwę podmiotu)
	Wartość
zamówienia
(brutto)

	1.
	
	
	
	 zasób własny
 jednego z Wykonawców
występujących wspólnie
 innego podmiotu
udostępniającego zasoby,
tj. ………………………..

	

	2.
	
	
	
	 zasób własny
 jednego z Wykonawców
występujących wspólnie
 innego podmiotu
udostępniającego zasoby,
tj. ………………………..

	



	


	

	
	………………………………..…………………………….……………………..
Podpis elektroniczny osoby upoważnionej 
do podpisania w imieniu Wykonawcy



1

