Specyfikacja  Warunków Zamówienia

Załącznik nr 2 do SWZ
WYKAZ USŁUG WYKONANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ W OKRESIE OSTATNICH TRZECH LAT PRZED UPŁYWEM TERMINU SKŁADANIA OFERT
Nazwa Wykonawcy ................................................................................................................... 

 

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

Adres Wykonawcy  ....................................................................................................................



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

Numer telefonu       ................................................ adres e-mail ............................................... 

	Lp.
	Zamawiający 
	Zakres i wartość usług

	Termin wykonywania

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


w załączeniu:

dokumenty potwierdzające że wymienione wyżej usługi zostały wykonanie należycie

Szczecin, dn. .....................

       






     ……………………………..........

                                                                                                                  (Podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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