
 Załącznik nr 6 do SWZ

DPS.FK.261.3.2026.MK	
Zamawiający:
Dom Pomocy Społecznej 
Opolnica 58
57-256 Bardo 
Wykonawca:
………………………………………………
………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CeiDG)

reprezentowany przez:
………………………………………………
………………………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Zadanie: „Świadczenie usług pielęgnacyjnych w obiekcie „Oleńka” Domu Pomocy Społecznej   w Opolnicy.

Wykaz usług wykonanych w okresie ostatnich 3 lat

Nazwa i siedziba Wykonawcy:

…......................................................................................................................................................

…......................................................................................................................................................
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Dokumenty należy podpisać: Kwalifikowany podpis elektroniczny/podpis osobisty/podpis zaufany złożony przez osobę(osoby) uprawnioną(-e) 
