Załącznik nr 10 do SIWZ 
.................................................
   Pieczęć Wykonawcy 




ZAMAWIAJĄCY:
Warsztat Terapii Zajęciowej
przy Domu Pomocy Społecznej w Mnichowie
Mnichów 135 
28-300 Jędrzejów
WYKAZ USŁUG (wzór)
zrealizowanych w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, zgodnie z Rozdziałem VII pkt. 4 ppkt. 2) SIWZ w postępowaniu na: 
"Świadczenie usług transportowych w zakresie przewozu osób
(uczestników i pracowników Warsztatu) na zajęcia
Warsztatu Terapii Zajęciowej przy Domu Pomocy Społecznej w Mnichowie oraz innych wyjazdów
organizowanych zgodnie z planem działalności Zamawiającego
w okresie od 02 stycznia 2020 roku do dnia 31 grudnia 2020 roku"
	Lp
	Przedmiot usługi transportu osób niepełnosprawnych wykonany lub wykonywany (należy wymienić jaki)
	Wartość usługi
	Termin wykonania
	Nawa i adres Zamawiającego

	
	
	Kwota
	od - do
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwaga: Do wykazu należy dołączyć dowody określając czy te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonywane, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - oświadczenie wykonawcy.
……………………………………………, dnia …………………. (miejscowość)
…………………………………………………………… 
(podpis osoby uprawnionej)


