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                                                                                                                                  Załącznik nr 5 do ogłoszenia 

 

WYKAZ SZKOLEŃ  

 

Nazwa Wykonawcy ................................................................................................. 
 
Adres Wykonawcy ................................................................................................. 
 

Doświadczenie, przez które Zamawiający rozumie liczbę przeprowadzonych imprez  integracyjnych  
w okresie ostatnich trzech lat. 
 
 

Lp. Odbiorca Data wykonania Nazwa imprezy 

    

    

    

    

    

    

    

    

 

UWAGA: 

Do przedłożenia referencji poświadczających należyte wykonanie zamówienia oraz listy animatorów, 
którzy będą realizować zamówienie (wraz z dowodem na dysponowanie) zostanie wezwany 
Wykonawca, którego umowa będzie najkorzystniejsza. 

       

…………………………………………. 

Miejsce, data                                                                                      ............................................................. 

Pieczątka i podpis Wykonawcy lub uprawnionego 

przedstawiciela Wykonawcy 

 



 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI 

 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym wykazie są aktualne i zgodne  z prawdą 

oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w 

błąd przy przedstawieniu informacji. 

 

 

 

…………………………………………. 

Miejsce, data                                                                                      ............................................................. 

Pieczątka i podpis Wykonawcy lub uprawnionego 

przedstawiciela Wykonawcy 

 

 

 


