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OK ROZWOJU REGIONALNEGO PO
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI



Adres poczty elektronicznej jest chroniony przed robotami spamującymi. W przeglądarce musi być włączona obsługa JavaScript, żeby go zobaczyć. 

	Oznaczenie sprawy: 1/CMok/P/2014
	ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ


Wykonawca:

………………………

………………………

………………………

Zamawiający:

Centrum Ochrony Mokradeł

ul. Cieszkowskiego 1/3 lok. 31
01-636 Warszawa
WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
	
	Opis wykonanej usługi (rodzaj usługi, powierzchnia, na jakiej ją wykonano)
	Odbiorca usługi 
(pełna nazwa, adres, numer telefonu)


	Data (dzień, miesiąc, rok wykonania usługi)
	Część zamówienia, której usługa dotyczy

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Na potwierdzenie spełnienia warunku załączam dokumenty potwierdzające, że usługi te zostały wykonane należycie:
1. ........................................

2. ........................................
3. ........................................
	Miejscowość: .........................., dnia .................... r.  
	………………….................................................................................

podpis osoby (osób) upoważnionej do występowania 
w imieniu Wykonawcy

(pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka

z imieniem i nazwiskiem)



