	»REFERENČNO POTRDILO - UPORABA« 

Podatki o  zdravstveni ustanovi:
Naziv: __________________________________________________________________________
Odgovorna oseba zdravstvene ustanove, pri kateri se lahko dobijo dodatne informacije:  _____________________ ________________________   
Tel.:   ____________________________________  

E-naslov:    _________________________________  



	Komercialno ime, proizvajalec, kataloška številka in konfiguracija aparata
Leto uporabe

     
     


	

	Kot pogoj štejejo referenčna potrdila, ki izkazujejo, da je aparat, naveden na tem obrazcu, uporabljal in da smo bili z njegovo kvaliteto zadovoljni.

Potrdilo se izdaja na zahtevo podjetja (ponudnika): _____________________________________
Zastopnik/prokurist zdravstvene ustanove
Podpis

Žig




	Opomba: Veljavno je samo potrdilo z originalnim žigom in podpisom zastopnika zdravstvene ustanove. 

Naročnik ne bo priznal referenc navedenih v morebitnih drugačnih prilogah. 

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