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Załącznik nr 6 do SWZ

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

Firma/imię i nazwisko oraz adres Wykonawcy/ów

Wykaz wykonanych usług
spełniających wymagania określone w pkt 7.1. ppkt 1) SWZ 

w postępowaniu na 

Przeprowadzenie szkolenia podstawowego, wprowadzającego dla kadry zarządzającej Centrum Symulacji Medycznej 

Nr postępowania: ZP.26.1.23.2021
	L.p.
	Podmiot na rzecz którego usługa była wykonana
	Przedmiot usługi*
	Data wykonania

Dzień/miesiąc/rok

	
	
	
	

	
	
	
	


*należy wskazać zakres wykonanej usługi, określić przedmiot  i zakres szkolenia, tak by wykazać, że zamówienia obejmowało zorganizowanie i przeprowadzenie grupowego szkolenia/szkoleń (kursy, warsztaty) łz zakresu symulacji medycznej.
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