Załącznik nr 8 do SWZ znak:ZP.271.8.2024

     Dane Wykonawcy

	


(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu )

Wykaz usług na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu   „ Świadczenie usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2024 współfinansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego.”
	Lp.
	Nazwa i adres Zamawiającego 
	Ilość godzin wykonanej usługi
	Termin i miejsce realizacji 

„od - do” 

[mm/rrrr]
	Charakterystyczne wartości

[ogólna charakterystyka mająca na celu potwierdzenie spełniania warunku]

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	
	
	
	
	


Uwaga:

· Wykaz sporządzany w formie elektronicznej 

· Wykaz składany na wezwanie Zamawiającego
· Do wykazu należy dołączyć referencje

Niniejszy dokument należy opatrzyć zaufanym, osobistym lub kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Uwaga! Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu w.w. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu, a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.
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