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Załącznik nr 5 do SIWZ

NAZWA WYKONAWCY: __________________________________________________________________________________________________________

ADRES WYKONAWCY: ___________________________________________________________________________________________________________
WYKAZ USŁUG:
Wykonawca spełnia ten warunek jeżeli wykaże, że należycie przeprowadził w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, co najmniej:

- Część 1 - 1 usługę z zakresu odpowiadającej części 1 przedmiotu zamówienia,

- Część 2 - 1 usługę z zakresu odpowiadającej części 2 przedmiotu zamówienia, 

z podaniem jej wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców oraz załączeniem dowodów, że ta usługa zostały wykonana lub jest wykonywana należycie.


	Lp.

	Odbiorca (nazwa i adres)
	Przedmiot (zakres usługi)
	Daty wykonania - dd/mm/rr (rozpoczęcie – zakończenie) 
	Wartość
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________________________________________

/PODPIS I PIECZĄTKA WYKONAWCY

 lub UPRAWNIONEGO PRZEDSTAWICIELA WYKONAWCY/

_______________________ _______ ________

/MIEJSCOWOŚĆ I DATA/
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