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ZAMAWIAJĄCY

GMINNY OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ W MIKOŁAJKACH POMORSKICH.
ADRES: UL. DZIERZGOŃSKA 2, 82-433 MIKOŁAJKI POMORSKIE
WYKONAWCA

..............................................................

..................................................................

...................................................................

(nazwa i adres Wykonawcy/ów)

ZP-341/1/2019
Wykaz usług wykonanych w okresie ostatnich trzech lat,

a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, co najmniej dwóch usług odpowiadających swoim rodzajem.

	L.p.
	Przedmiot usługi
	Odbiorca
	Wartość
	Data wykonania

	
	
	
	usługi
	usługi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Do wykazu należy dołączyć potwierdzone za zgodność z oryginałem kopie dokumentów potwierdzających, że wykazane usługi zostały wykonane należycie /poświadczenia/
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Podpis(y) osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

