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„Wsparcie zdrowia psychicznego dzieci i młodzieży poprzez edukację kadr systemu ochrony zdrowia”
nr POWR.05.01.00-00-0175/19, Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 4


…………………………………………………
Miejscowość, data		

……………………………………………………
…………………………………………………
Nazwa i Adres Wykonawcy


WYKAZ ZREALIZOWANYCH USŁUG POTWIERDZAJĄCYCH DOŚWIADCZENIE WYKONAWCY
(SPEŁNIAJĄCE WYMOGI Z ZAPYTANIA OFERTOWEGO)

	Lp.
	Zakres usługi
	Zleceniodawca
	Termin realizacji
	Ilość osób 
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	2
	

	
	
	

	3
	

	
	
	




Oświadczam, że podane dane są zgodne z prawdą, posiadam dokumenty potwierdzające zakres realizowanej usługi oraz ilość uczestników. Jestem gotowy przedstawić poświadczenia dokumentów na wezwanie Zamawiającego. 
[bookmark: _GoBack]


………………………………………………………………………….
Podpis osoby składającej oświadczenie		
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