
Załącznik nr 3  
Doświadczenie wykonawcy
(pieczęć Wykonawcy)

DOŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Ja, niżej podpisany…………………………………………………………………………………………………….  działając w imieniu i na rzecz (dane Wykonawcy):

Nazwa Wykonawcy……………………………………………………………………………………………………………… 

Adres siedziby……………………………………………………………………………………………………………………… 

Nr telefonu ………………………………………………………………………………………………………………………………

NIP……………………………………………………………………REGON…………………………………………………………… 

Oświadczam, że posiadam(y) odpowiednią wiedzę i doświadczenie do należytego  wykonania usługi: świadczenie Specjalistycznej usługi opiekuńczej fizjoterapii w miejscu zamieszkania
Liczba godzin usług odpowiadającym przedmiotowi zamówienia zrealizowanych dla podmiotów publicznych wynosi……………………….. godzin.
	Lp.
	Podmiot, dla którego realizowano usługę
	Ilość godzin zrealizowanej usługi
	Okres realizacji
(miesiąc i rok)

	1. 
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	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
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	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	


	……………………………………………………………
	……………………………………………………………

	miejscowość, data
	podpis osoby upoważnionej 
do reprezentowania Wykonawcy
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