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Załącznik nr 9 do SWZ 
........................................................................	      									                                    
           (Nazwa i adres Wykonawcy)
Wykaz usług
Dla zadania: Świadczenie usług przewozu uczestników Klubu Seniora w Kuczyźnie w ramach projektu „Rozwijamy usługi społeczne w Gminie Cielądz”

	Lp.
	Przedmiot usługi
	Podmiot, na rzecz którego wykonano usługę
	Okres realizacji od-do
	Wartość brutto
	Liczba obsługiwanych osób / charakter usługi
	Dowód należytego wykonania
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Oświadczam/y, że informacje wskazane w wykazie są zgodne z dokumentami potwierdzającymi należyte wykonanie usług.
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Dokument sporządza się pod rygorem nieważności w formie elektronicznej 
podpisanej kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
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