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Nazwa i adres Wykonawcy
WYKAZ WYKONANYCH UStUG
Oswiadczamyze wykonatem (wykonalimy nas¢pujace ustugi):
L.P. Nazwa ustugi Przedmiot Data wykonania Odbiorca Nazwa
ustugi wraz z jej (nazwa, Wykonawcy**

krotkim Pocatek Zakonczenie | adres, nr tel.

opisem* (data) (data) do kontaktu)
1.
2.
3.

Uwaga — Wykonawca jest zobaaany dostarcaydokumenty potwierdzage naléyte wykonanie wskazanych
w tabeli powyej ustug.

* Przedmiot i opis wykonanych ustug powinier¢ltgk przedstawiony, by unaliwi ¢ Zamawiagcemu ocea spetnienia
warunkéw.
** \Wypetniajg Wykonawcy wspolnie ubieggiy sk o udzielenie niniejszego zamoéwienia.

Uwaga: Wykonawcy, ktérzy skitadapferte wspdlnie, w miejscu "piegtka i podpis

(pieczitka i podpis osoby uprawnionej)

podpisy i przystawigjpiecztki wszystkich Wykonawcéw wamtijgcych wspélinie.

osoby uprawnionej” sktadaj




