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Załącznik Nr 4 do oferty

MGOPS.FE.503.29.2017

	Nazwa firmy: 
	

	NIP:
	


Oświadczenie 
Oświadczam, iż posiadamy doświadczenie w realizacji szkoleń/ kursów takiego typu jak przedmiot zamówienia. …............... lata.

Poniżej przedstawiam wykaz* zrealizowanych zadań w w/w zakresie.

* Do wykazu należy dołączyć dokument (np. referencje) od poprzednich zamawiających, potwierdzający, że wykazane szkolenia zostały wykonane należycie. 

	Lp.
	Nazwa szkoleń/ Nazwa zleceniodawcy/
	Miejsce wykonywania zadania
	Termin realizacji zadania
	Ilość godzin 
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	miejscowość
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	Czytelny podpis Oferenta


	Miejsko - Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej, ul. Grota Roweckiego 4a, 63-900 Rawicz

tel.:(65)545-40-37   fax:(65)545-35-06   ops@rawicz.pl   www.ops.rawicz.pl
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