Załącznik nr 2
Przedmiot zamówienia: „Powiatowy Program Opieki nad Zabytkami Powiatu Nowosolskiego na lata 2024-2027”

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG

	Lp.
	Przedmiot prac
	Nazwa Zamawiającego, adres 
	Ilość prac

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3


	
	
	

	Łączna liczba prac
	


Oświadczam, że wszystkie informacje podane powyżej zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione 
z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji.

Na potwierdzenie wykonanych usług należy załączyć dowody, że wykazane usługi zostały wykonane należycie (np. referencje, protokoły, zarządzenia itp.).
.............................................................................

/Data i podpis upoważnionego

przedstawiciela Wykonawcy/
