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Załącznik nr 3 
WYKONAWCA:
…………………………………………….
…………………………………………….
…………………………………………….
 (nazwa i adres Wykonawcy) 

WYKAZ
wykonanych/ wykonywanych usług

	Lp.
	Doświadczenie w prowadzeniu konferencji, seminariów, projektów badawczych, spotkań na rzecz osób chorych na otępienie i ich rodzin z obszaru powiatu sępoleńskiego lub miasta Bydgoszcz
	Data wykonania
działań
	Uczestnik / cy
działań 
	Obszar realizacji
działań

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Lp.
	Doświadczenie w bezpośredniej pracy z osobami chorymi otępiennie z obszaru powiatu sępoleńskiego lub miasta Bydgoszcz
	Data wykonania
działań
	Uczestnik / cy
działań 
	Obszar realizacji
działań

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Oświadczam, że w/w informacje odpowiadają prawdzie. W wypadku uznana mojej oferty za najkorzystniejszą, na wezwanie Zamawiającego przedstawię dokumenty potwierdzające powyższe informacje.
…………………………………….., dn. …………………………………………
…………………..…………………………………
podpis
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