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Załącznik Nr 6 do SWZ
Wykaz usług
(Numer referencyjny: RzPP-DOA-WAD.261.8.2026)

WYKONAWCA/WYKONAWCY:  
………………………………………………………… 
………………………………………………………… 
Adres …………………………………………………… 
REGON ………………………………………………… 
NIP ………………………………………………………

WYKAZ USŁUG
Składając ofertę na część ………….[footnoteRef:1] w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie podstawowym zgodnie z art. 275 pkt.1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz.1320, ze zm.) na świadczenie usługi w postaci przeprowadzenia szkoleń w ramach projektu: „Bezpieczny pacjent – działania na rzecz praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia”, współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego PLUS 2021 – 2027, w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027, Działanie 04.15 Skuteczny i odporny system ochrony zdrowia. Realizacja projektu odbywa się na mocy porozumienia nr FERS.04.15-IP.07 0005.24/3858/2025/134, zawartego dnia 31 lipca 2025 r. pomiędzy Skarbem Państwa – Ministrem Zdrowia, a Skarbem Państwa – Rzecznikiem Praw Pacjenta - [1:  należy wskazać nr części, której dotyczy wykaz usług. ] 

- przedstawiamy wykaz usług:



	Okres prowadzenia działalności szkoleniowej
(łącznie liczba lat)

	Oświadczam, że posiadam co najmniej 3 letnie doświadczenie w prowadzeniu działalności szkoleniowej, tj. prowadzę działalność szkoleniową od … r., tj. … lat




Wypełniony dokument należy zapisać w formacie PDF, a następnie podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. Podpisu dokonuje osoba lub osoby umocowane do podpisana oferty i niniejszego oświadczenia w imieniu Wykonawcy/-ów.
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Załącznik Nr  6   do SWZ   Wykaz usług   ( Numer referencyjny : RzPP - DOA - WAD.26 1. 8 .202 6 )     WYKONAWCA/WYKONAWCY:     …………………………………………………………    …………………………………………………………    Adres  ……………………………………………………    REGON  …………………………………………………    NIP  ………………………………………………………     WYKAZ  USŁUG   Składając  ofertę  na część …… …… .
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  w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w  trybie podstawowym zgodnie   z art. 275 pkt.1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień  publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz.1320 ,   ze   zm. )  na   świadczenie usługi w postaci przeprowadzenia  szkoleń w ramach projektu: „Bezpieczny pacjent  –   działania na rzecz praw pacjenta w systemie  ochrony zdrowia”,  współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego PLUS 2021  –   2027, w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021 - 2027,  Działanie 04.15 Skuteczny i odporny system ochrony zdrowia. Realizacja projektu odbywa się na  mocy porozumie nia nr FERS.04.15 - IP.07 0005.24/3858/2025/134, zawartego dnia 31 lipca 2025  r. pomiędzy Skarbem Państwa  –   Ministrem Zdrowia, a Skarbem Państwa  –   Rzecznikiem Praw  Pacjenta   -   -   przedstawiamy wykaz  usług :          
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  n ależy wskazać nr części, której dotyczy wykaz usług.   

