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Załącznik nr 2 – Wykaz usług / zamówień
dotyczy postępowania ZP/2505/88/26 pn. „Reaktywacja i zapewnienie przez okres 24 miesięcy wsparcia producentów dla systemu komunikacji telefonicznej oraz świadczenie usług jego utrzymania i usuwania awarii”
WYKAZ USŁUG / ZAMÓWIEŃ
Pełna nazwa Wykonawcy: ........................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy: ..................................................................................................................................................................................
W celu potwierdzenia spełniania warunku doświadczenia określonego w pkt 3 lit. b) Zaproszenia do złożenia oferty przedstawiam następujące zamówienia:
	Lp.
	Przedmiot i zakres zamówienia
(w tym zakres wsparcia Avaya IP Office)
	Okres świadczenia usług wsparcia / serwisu
(od–do; liczba miesięcy)
	Informacja o skali i złożoności systemu
(odniesienie do tabeli w OPZ)
	Nazwa i adres podmiotu, na rzecz którego wykonano / wykonuje się zamówienie
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Uwagi:
• Każde wykazywane zamówienie musi obejmować co najmniej 12 miesięcy należycie świadczonych usług utrzymania, serwisu lub wsparcia technicznego systemu Avaya IP Office.
• Co najmniej jedno zamówienie musi dotyczyć systemu porównywalnego pod względem skali i złożoności, zgodnie z warunkiem określonym w Zaproszeniu. W kolumnie 4 należy wskazać informacje pozwalające porównać system z elementami wykazanymi w tabeli OPZ.
• Jeżeli usługi wsparcia były częścią szerszego zamówienia (np. dostawa, wdrożenie, konfiguracja lub rozbudowa), należy opisać zakres usług wsparcia; nie jest wymagane wyodrębnienie ich wartości.
• Do wykazu należy dołączyć dowody potwierdzające należyte wykonanie lub wykonywanie zamówień, w szczególności referencje lub inne dokumenty wystawione przez odbiorcę usług.
....................................................
Data i podpis osoby uprawnionej
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