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Załącznik Nr 4a DO SIWZ

NUMER SPRAWY ZP/US/2/18
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(pieczęć adresowa Wykonawcy)






WYKAZ USŁUG WYMAGANYCH zadanie 1- rehabilitant
Składając ofertę w postępowaniu pn. „Organizacja usług szkoleniowych, doradczych i specjalistycznych w projekcie „Centrum Wsparcia Rodziny w Powiecie Bolesławieckim z podziałem na 2 zadania” Znak Sprawy ZP/US/2/18” 
oświadczamy, że legitymujemy się następującymi usługami odpowiadającymi warunkom opisanym w pkt 6.1.3 a. SIWZ z okresu ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert (a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie):

	Lp.


	Nazwa i adres Zamawiającego
	Przedmiot umowy
	Okres wykonywania usług

miesiąc od - do

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


Uwaga:
Załączyć dokumenty wymagane postanowieniami SIWZ.

________________ dnia __ __ 2018roku



__________________________________

(pieczęć i podpis

osób uprawnionych do reprezentowania  Wykonawcy)

