
	»REFERENCE« (UPORABA MP)

Potrdilo se izdaja na zahtevo podjetja (ponudnika):     ____________________________________ (naziv ponudnika, sedež ponudnika) 
Podatki o izdajatelju potrdila
Naziv referenčnega centra: __________________
Odgovorna oseba referenčnega centra, pri kateri se lahko dobijo dodatne informacije oz. preveri referenca:  ___________________________________ (čitljivo)   

Tel.:   _____________________________  

Fax.:    _____________________________  

E-naslov:    ______________________________  



	Šifra art. v razpisu
SB Nova Gorica

Slovenski naziv materiala, 
Proizvajalec
Kataloška številka 
Velikost pakiranja - število kosov v pakiranju
Originalni naziv proizvajalca
Leto uporabe

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


	

	Štejejo referenčna potrdila, ki izkazujejo, da so se medicinski pripomočki, navedeni na tem obrazcu, uporabljali in da smo bili s kvaliteto medicinskih pripomočkov zadovoljni.

Zastopnik/prokurist

Podpis

Žig




	Referenčna potrdila je potrebno izpolniti z vsemi zahtevanimi podatki (čitljivo!).
Ponudnik lahko predloži overjen prevod izpolnjenega obrazca v slovenski jezik.
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