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Załącznik nr 6 do specyfikacji

WYKAZ USŁUG

Wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonuje w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału 
w postępowaniu, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, usługi 
w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku wiedzy i doświadczenia odpowiadających swoim rodzajem i wartością usługom, stanowiącym przedmiot zamówienia tj. zorganizował co najmniej 14-dniowy wyjazd dla min. 25 osób (wymagane minimum: 1 usługa); 

	Określenie usługi

(przedmiot zamówienia)
	Odbiorca usługi

(pełna nazwa, adres, telefon, fax )
	Data wykonania (odbioru) usługi

wymienić okres

(od .. do..)
	Wartość

umowy

(brutto)
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……………..………….......………………….

                                                                                             Podpis i pieczęć upoważnionego Przedstawiciela

                                                                                                  do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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