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Zatacznik 3

ZAPYTANIE OFERTOWE NR 2/INT/DFZ/2019

WYKAZ WYKONANYCH UStUG

Wykaz wykonanych ustug w zakresie niezbednym do wykazania spetniania warunku okreslonego
w Rozdziale IV pkt. 2. zapytania ofertowego.

L.p. NAZWA WYKONANEJ USUGI TLtUMACZENIOWEJ Podmiot, na rzecz ktdrego ustuga byta realizowana
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Do powyzszych ttumaczen nalezy zatgczyc¢ referencje lub protokoty odbioru.

Podpis osoby upowaznionej ze strony

Miejscowosé, data
Wykonawcy do podejmowania decyzji

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, 70-204 Szczecin, ul. Rybacka 1, tel. +48 91 48 00 700, fax + 48 91 48 00 705, www.pum.edu.pl



