Załącznik nr 2 
Numer sprawy:    SPZOZ.OiZP/2/24/241/30-10/2017
Nazwa, adres Wykonawcy  ...............................................................

WYKAZ USŁUG

W ZAKRESIE NIEZBĘDNYM DO WYKAZANIA SPEŁNIANIA ZDOLNOŚCI                               TECHNICZNEJ LUB ZAWODOWEJ  WYKONAWCY
	Lp.
	Zamawiający

	Zakres przedmiotowy
wykonywanego studium / Program Operacyjny
	Data rozpoczęcia wykonywanego studium
	Data zakończenia / podpisania umowy o dofinansowanie

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	


Uwaga:

1. Usługa odpowiadająca swoim rodzajem przedmiotowi zamówienia, polegająca na wykonaniu co najmniej trzech tożsamych z przedmiotem zamówienia dokumentacji aplikacyjnych, które uzyskały dofinansowanie ze środków UE. 
2. Do wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające, że usługa została wykonana należycie.
3. Zamawiający odrzuci ofertę Wykonawcy, który nie udokumentował w rzetelny sposób wykonania min trzech dokumentacji aplikacyjnych, które uzyskały dofinansowanie ze środków UE. 
…………………………… , dnia ……………………………………………
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podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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