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Załącznik nr 4 
…………………………, dnia …………………..2023 r.

Wykaz zrealizowanych usług
Wykonawca:……………………………………………………………………………………………  (pełna nazwa, adres podmiotu)
	Wykonane w ostatnich 3 latach kalendarzowych przed upływem składania ofert,  a w przypadku gdy okres prowadzenia działalności jest krótszy –w tym okresie co najmniej 2 usługi w mieście na prawach powiatu odpowiadające charakterem przedmiotowi niniejszego zamówienia

	Lp.
	Okres realizacji usługi(miesiąc i rok)
	Zleceniodawca (nazwa i adres)
	Przedmiot realizowanej usługi

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


……………………..........................                                      ……………………..……...………………..

          Miejscowość i data




     Podpis i pieczątka Wykonawcy




                                                                      (uzupełnić jedynie w przypadku składania

         



                                                                        oferty w formie scanu)
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