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 Załącznik nr 10 do SWZ
WYKAZ WYKONANYCH  USŁUG W OKRESIE OSTATNICH 3 LAT 

Nazwa i adres Wykonawcy :

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

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

wykaz usług  wykonanych, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych również wykonywanych, w okresie ostatnich 3 lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów na rzecz których usługi zostały wykonane lub są wykonywane, z załączeniem dowodów określających czy te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego usługi zostały wykonywane, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych są wykonywane,
	L.p.
	Data  i miejsce

wykonania
	Odbiorca

(tj. podmiot na rzecz którego 

usług zostały wykonane lub są wykonywane)
	Opis wykonanych usług
(tj. krótki opis wykonanych usług wraz z podaniem ich rodzaju) 
 potwierdzający spełnianie postawionego przez Zamawiającego warunku 


	Wartość

netto w PLN

	
	
	
	
	


UWAGA!: W załączeniu należy przedłożyć dowody w celu potwierdzenia, że w/w usługi zostały wykonane należycie,. Dowodami o których mowa są: referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługi były świadczone, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy.
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/ podpis osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                      







 do reprezentowania Wykonawcy/
