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                                         Załącznik nr 4 do zapytania publicznego
Znak postępowania: 040000/271/3/2020/ZAP

Nazwa i adres Wykonawcy

……………………………………………


Wykaz wykonanych/wykonywanych umów
(na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu)
	p.
	Przedmiot umowy
	Daty 

wykonania/wykonywania
	Ilość przeszkolonych osób w ramach umowy
	Podmiot na rzecz, którego umowa została wykonana/jest wykonywana 

	1.
	
	rozpoczęcie:

………………… (DD.MM.RR) zakończenie:

………………… (DD.MM.RR)              
	
	Nazwa podmiotu:

Adres podmiotu:

	2.
	
	rozpoczęcie:

………………… (DD.MM.RR) zakończenie:

………………… (DD.MM.RR)              
	
	Nazwa podmiotu:

Adres podmiotu:

	3.
	
	rozpoczęcie:

………………… (DD.MM.RR) zakończenie:

………………… (DD.MM.RR)              
	
	Nazwa podmiotu:

Adres podmiotu:


Wraz z wykazem załączam/y dowody (referencje lub inne dokumenty) określające, że te umowy zostały wykonane/są wykonywane należycie.
     ………………………….                   …………………….                                 ……………………………………………………….
miejscowość                                             data                                                 czytelny podpis i pieczątka Wykonawcy lub osoby upoważnionej
1
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