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Załącznik nr 6 SWZ

MCPS-WZU/KBCH/351-45/2024 TP/U/S
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG 
Dotyczy warunku udziału w postępowaniu wskazanego w §10 ust. 1 lit. d) pkt pierwszy
	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia

(usługi)

	Data realizacji usługi

od (dd/mm/rrrr) do

(dd/mm/rrrr)
	Liczba uczestników
	Nazwa Zamawiającego /Zleceniodawcy/Adres
	Usługa własna/

innego podmiotu 
,

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


……………………, dn.  …………
                                                                                                                                       ……………………………………                                                                                             


       (miejscowość, data)
                                                                                                            (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania 



                                                                                                               Wykonawcy/Wykonawców występujących wspólnie)
�	Należy załączyć dowody potwierdzające, że usługi zostały wykonane należycie (protokół zdawczo-odbiorczy, referencje, list polecający itp.)


�	Należy podać czy przedmiot zamówienia był realizowany samodzielnie, czy też Wykonawca polega na wiedzy i doświadczeniu innego podmiotu w oparciu o art. 58 ustawy PZP
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Projekt „Dla Ciebie, dla mnie, dla nas – rozwój usług społecznych na Mazowszu”
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