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            Załącznik Nr 5 do SWZ
Nazwa i adres Wykonawcy  .............................................................................
Dowóz uczniów niepełnosprawnych z terenu gminy Bobowa do placówek oświatowych wraz z zapewnieniem opieki w czasie przewozu

	L.p.
	Zakres/opis wykonanych usług
należy podać informacje w zakresie niezbędnym do wykazania spełnienia warunku, o którym mowa w rozdziale IX ust. 2, pkt 4), lit. a) d) SWZ
	Wartość wykonanej usługi
	Data wykonania zamówienia – zakończenie

(dzień – miesiąc – rok)
	Podmiot (odbiorca) - 
nazwa
- dla którego wykonano zamówienie

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


Do wykazu załączam(my) dowody określające, czy wykazane usługi zostały wykonane w sposób należyty.

Oświadczam(y), że:

· poz. nr ............... wykazu stanowi doświadczenie Wykonawcy składającego ofertę*

· poz. nr ............... wykazu jest doświadczeniem oddanym do dyspozycji przez inny/inne podmiot/y, na potwierdzenie czego załączam/my pisemne zobowiązanie tego/tych podmiotu/ów do oddania do dyspozycji swoich zasobów*
*niewłaściwe skreślić
