Załącznik nr 6 do S.I.W.Z.
Wykaz wykonanych usług szkoleniowych
DOKUMENT POTWIERDZAJĄCY SPEŁNIANIE WARUNKÓW UDZIAŁU W ZAMÓWIENIU

Wykaz należycie wykonanych usług potwierdzający posiadanie doświadczenia w przeprowadzeniu szkoleń zawodowych dla beneficjentów będących klientami OPS ,PUP lub OHP w okresie ostatnich 3 lat, lub jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – z całego okresu.
	Lp.
	Opis szkolenia
	Ilość przeszkolonych osób
	Wartość zamówienia
	Data

wykonania

(od - do)
	Dokumenty potwierdzające*
	Odbiorca

(nazwa, adres, telefon do osoby mogącej potwierdzić informacje)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Suma przeszkolonych osób:


	Wartość zrealizowanych szkoleń w 20………

 roku 

………….. zł brutto
	
	
	


* - należy załączyć dokumenty potwierdzające, że usługi te zostały wykonane z należytą starannością (referencje, protokoły odbioru, itp.).
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(podpis)

