
Załącznik nr 6 do SIWZ 

Nazwa (firma) i adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………

WYKAZ   USŁUG 

w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert,

a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy to w tym okresie

Dotyczy: 
usługa serwisu urządzeń wentylacyjnych i klimatyzacyjnych w obiektach Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego - nr postępowania ZP/ 5 /2017
	Lp.
	Przedmiot i zakres zamówienia  

(opisać)
	Data  realizacji
	Wartość usługi brutto (zł) 
	Nazwa podmiotu na rzecz którego została wykonana usługa

	
	
	rozpoczęcie
	zakończenie
	
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                (podpis upełnomocnion(ych)ego 
                                                                                                               przedstawiciel(i)a Wykonawcy)

Załącznik nr 7 do SIWZ 

Nazwa (firma) i adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………

WYKAZ  NARZĘDZI

Dotyczy: 
usługa serwisu urządzeń wentylacyjnych i klimatyzacyjnych w obiektach Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego - nr postępowania ZP/ 5 /2017
	Lp.


	Nazwa urządzenia pomiarowego 

z podaniem numeru fabrycznego
	Ilość
	Podstawa dysponowania

	1

	
	
	

	2

	
	
	


w/w urządzenia posiadają aktualne świadectwo legalizacji (w przypadku w którym jest ono wymagane).
                                                                                                                                                                                                                                           .................................................................................... 

                                                                                                                                                              (podpis upełnomocnion(ych)ego 

                                                                                                                                            przedstawiciel(i)a Wykonawcy)

Załącznik nr 8 do SIWZ

Nazwa (firma) i adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………

WYKAZ OSÓB 
skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego
Dotyczy: 
usługa serwisu urządzeń wentylacyjnych i klimatyzacyjnych w obiektach Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego - nr postępowania ZP/ 5 /2017
a/ Stanowisko nadzoru:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje 
	Posiadane uprawnienia
	Wykształcenie i  doświadczenie zawodowe
	Zakres wykonywanych czynności w realizacji zamówienia
	Podstawa dysponowania

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	


b/ Stanowisko serwisanta układów wentylacyjnych, wody lodowej i ciepła technologicznego:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje 
	Posiadane uprawnienia
	Wykształcenie i  doświadczenie zawodowe
	Zakres wykonywanych czynności w realizacji zamówienia
	Podstawa dysponowania

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	


c/ Stanowisko  serwisanta układów freonowych:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje 
	Posiadane uprawnienia
	Wykształcenie i  doświadczenie zawodowe
	Zakres wykonywanych czynności w realizacji zamówienia
	Podstawa dysponowania

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	


d/ Stanowisko serwisanta układów zasilania elektrycznego i automatyki sterującej :
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje 
	Posiadane uprawnienia
	Wykształcenie i  doświadczenie zawodowe
	Zakres wykonywanych czynności w realizacji zamówienia
	Podstawa dysponowania

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że w/w osoby będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia i posiadają wymagane uprawnienia. 

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

                                                                                                                                                              (podpis upełnomocnion(ych)ego 

                                                                                                                                            przedstawiciel(i)a Wykonawcy)
