
Numer postępowania: MOS – 1/2024 

ZAŁĄCZNIK NR  7 
  

Młodzieżowy Ośrodek Socjoterapii 
ul. Zamkowa 1F 

                                                                                                                                      66-003 Zabór 

 

DOŚWIADCZENIE  ZAWODOWE 
 
 

Nazwa  Wykonawcy 

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

 

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

 

Adres  Wykonawcy 

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

 

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

 

Numer telefonu   ................................................. Numer fax 

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

 

Wykaz wykonanych w okresie ostatnich 5 lat usług, odpowiadających swoim rodzajem i 

wartością usługą stanowiącym przedmiot zamówienia wraz z załączeniem dokumentów 

potwierdzających, że usługi te zostały wykonane należycie (potwierdzenie referencjami lub 

innymi dokumentami). 

 

Lp. Rodzaj zamówienia, miejsce, 

charakterystyka 

Nazwa Zamawiającego, 

adres, telefon, osoba do 

kontaktu 

Całkowita 

wartość 

zamówienia 

Wartość za, 

którą 

Wykonawca 

był 

odpowiedzialny 

Czas trwania 

zamówienia – 

daty 

( od – do ) 

 

1 

    

 

2 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

    Podpis 

                                                                                                                    

(upoważniony przedstawiciel Wykonawcy) 
 
 


