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	Opis dostaw podobnych 
	Podmiot, na rzecz którego zostało wykonane zamówienie
	Termin realizacji
	Wartość brutto w kontrakcie zakresu wskazanego w warunku udziału
	Całkowita wartość brutto
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......................................., dnia ................................
                 (miejscowość)



...............................................................
(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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