Numer postepowania: MOS — 1/2024
ZALACZNIK NR 7

Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii
ul. Zamkowa 1F

66-003 Zabor
DOSWIADCZENIE ZAWODOWE
Nazwa Wykonawcy
Adres Wykonawcy
Numer telefonu Numer fax

Wykaz wykonanych w okresie ostatnich 5 lat ustug, odpowiadajacych swoim rodzajem i
warto$cig ustugg stanowigcym przedmiot zamowienia wraz z zalaczeniem dokumentow
potwierdzajacych, ze ustugi te zostaly wykonane nalezycie (potwierdzenie referencjami lub
innymi dokumentami).

Lp. Rodzaj zamowienia, migjsce, Nazwa Zamawiajacego, Catkowita Czas trwania
charakterystyka adres, telefon, osoba do warto$¢ zamowienia —
kontaktu zamoOwienia daty
Wartos$¢ za, |(od—do)
ktéra
Wykonawca
byt
odpowiedzialny
1
2
Podpis

(upowazniony przedstawiciel Wykonawcy)




