Zalacznik Nr 6 do SWZ
Znak: MOPR -DKA-ZP-341/1/2024

Zamawiajacy

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
w Suwatkach

ul. Filipowska 20

16-400 Suwatki
Wykonawca

(pelna nazwa/firma, adres, w zaleznosci

od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
reprezentowany przez:

(Imig, nazwisko, stanowisko do reprezentacji)

Wykaz ustug
zrealizowanych przez wykonawce w okresie ostatnich trzech lat
przed uplywem terminu skladania ofert

. Termin realizacji od
. L L Calkowita Nazwa
Lp. Rodzaj, zakres zamdéwienia i miejsce ‘7 —do . .

warto$¢ zamawiajacego

realizacji (poda¢é rok i miesiac)

*nalezy dolaczy¢ odpowiednio dokumenty potwierdzajace nalezyte wykonanie zaméwienia

Dokument nalezy wypelnic¢ i podpisaé¢ kwalifikowanym podpisem

elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobe lub
0soby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy/ Wykonawcow.
Zamawiajqcy zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF



