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do zapytania ofertowego 
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Zamawiający: Gmina Kunów
ul. Warszawska 45B, 27-415 Kunów
telefon/fax  41/26-13-174, 261-13-62, 261-13-56
NIP 661-21-59-982
Dane dotyczące Wykonawcy:
Imię i Nazwisko/nazwa:               ………………………………

Adres:   


     ………………………………


Adres poczty elektronicznej:       ………………………………





Numer telefonu:
                  ………………………………

Numer faksu:


     ………………………………
Numer NIP:


     ………………………………
Wykaz wykonanych  usług w ciągu ostatnich 3 lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie
Składany do zadania pod nazwą:
„Usługi w zakresie medycyny pracy na rzecz pracowników Urzędu Miasta i Gminy w Kunowie oraz członków Ochotniczych Straży Pożarnych”
Oświadczam(y), że
wykonałem(wykonaliśmy) następujące usługi:
	Lp.
	Przedmiot usługi
	Wartość brutto w zł. usługi
	Czas realizacji
	Zleceniodawca

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


Do oferty należy dołączyć referencje lub inne dokumenty potwierdzające należyte wykonanie usług (nie dotyczy Wykonawców, którzy świadczyli usługi na rzecz Zamawiającego).
	………………………………………….
	………………………………………….

	Miejscowość, data 
	Podpis osoby uprawnionej do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy 


1 | 


