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AE/ZP-27-55/20                                                                                                           ZAŁĄCZNIK NR 4
......................................................

   (pieczęć adresowa Wykonawcy)

	Wykaz usług 

wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych,                      w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie.

	
	
	
	
	

	Nazwa i adres Wykonawcy: 
	……………………………………………………………………

	
	
	……………………………………………………………………


	reprezentowanego przez :                ……………………………………………………….

	
	
	
	
	

	L.p.
	Przedmiot usługi
	Wartość usługi
	Daty wykonania             od .................                      do .................
	Podmiot, na rzecz którego usługa została wykonana

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


…………….……. , dnia ………….……. r. 







                 …………………………………………

                                                                                             podpis osoby uprawnionej do złożenia oferty
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