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Nazwa wykonawcy
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres wykonawcy
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Numer telefonu/faxu
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

WYKAZ USŁUG

Wykaz usług, w zakresie niezbędnym do wykazania spełnienia warunku posiadania doświadczenia niezbędnego w zamówienia pn. „Świadczenie usług w ramach Programu Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026”

	Lp.
	Miejsce realizacji, warunki, zakres, szczegółowy opis itp.*
	Okres realizacji 
od-do
(dzień/miesiąc/rok)
	Ilość pełnych miesięcy
	Zamawiający

	1.



	



	
	
	

	2.



	


	
	
	



Do wykazu należy załączyć dowody czy usługi te zostały wykonane należycie (poświadczenie, referencje, bądź oświadczenie wykonawcy)



                                                  ……………………………………................     
                           (podpis uprawnionego przedstawiciela bądź pełnomocnika
                                                                                                                    Wykonawcy)
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