Wzor nr 6

PROGRAM
REGIONALNY

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

WOJEWODZTWO %
SWIETOKRZYSKIE * ok

EUROPEJSKI FUNDUSZ
ROZWOJU REGIONALNEGO

(miejscowdc¢)

Nazwa i adres Wykonawcy

WYKAZ WYKONANYCH UStUG

Oswiadczamyze wykonatem (wykonalimy nas¢pujace ustugi):

LP Nazwa ustugi Przedmiot ustugi wraz z Data wykonania Odbiorca (nazwa, Nazwa Wykonawcy**
jej krotkim opisem oraz adres, nr tel. do
wartoscia zamowienia* Pocatek Zakohczenie kontaktu)
(data) (data)
1.
2.
3.

Uwaga — Wykonawca jest zobagany dostarczydokumenty potwierdzage naleyte wykonanie wskazanych
w tabeli powyej ustug.

* Przedmiot i opis wykonanych ustug powinier¢ltgk przedstawiony, by unaliwi ¢ Zamawiagcemu ocea spetnienia

warunkow.
** Wypetniaja Wykonawcy wspélnie ubieggy sk o udzielenie niniejszego zamowienia.

(piecatka i podpis osoby uprawnionej)

Uwaga: Wykonawcy, ktérzy sktadapferte wspolnie, w miejscu "piegtka i podpis o0soby uprawnionej” sktadaj
podpisy i przystawigjpiecztki wszystkich Wykonawcow wgmtjgcych wspdinie.




