
ZO 02/22									Załącznik nr 3



.................................................
	(pieczęć Wykonawcy)


Wykaz usług

Oświadczamy, że reprezentowana przez nas firma zrealizowała (rozpoczęła 
i zakończyła) w ciągu ostatnich 3 lat następujące usługi rodzajowo porównywalne 
z zakresem niniejszego postępowania:

	
Lp
	Opis
przedmiotu usług
	Termin
wykonania usług

	Wartość brutto usług

	Zamawiający, na rzecz którego wykonano daną usługę - nazwa, adres

	
	
	
	
	



Załączamy dokumenty potwierdzające należyte wykonanie wyszczególnionych w tabeli usług.


............................................... ,		............................................................ ,
        (miejscowość, data)	 (osoba uprawniona do
reprezentowania Wykonawcy)
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