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Załącznik nr 7 do SWZ


WYKAZ USŁUG
na potwierdzenie spełniania warunku udziału w postępowaniu zdolności technicznej lub zawodowej określonej w Rozdziale VIII ust. 2 pkt 4 lit. 1 SWZ 

[bookmark: _Hlk75382732][bookmark: _Hlk74293798]Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Świadczenie usługi opieki wytchnieniowej – pobyt dzienny i całodobowy w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością z terenu miasta Kętrzyn w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025. Zadanie realizowane w ramach Funduszu Solidarnościowego.
znak sprawy: KIS.2612.1.2025
	
oświadczam (-y), że:

I. zrealizowałem (-liśmy) następujące usługi (na potwierdzenie spełniania warunku udziału w postępowaniu (dotyczy części 1 i 2):

	Lp.
	Podmiot, na rzecz którego usługa była wykonywana
	Zakres usług

	Opis doświadczenia wskazywanego w celu wykazania spełniania warunku 

	1.
	[bookmark: _Hlk162949384]…………………
	
Zakres zrealizowanych usług: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……


wartość zamówienia: …………………… zł brutto

okres wykonania usług: od ……do……..

liczba zrealizowanych godzin usług opieki wytchnieniowej pobyt dzienny w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością : …………..

liczba zrealizowanych dni usług opieki wytchnieniowej pobyt całodobowy w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością :…….

liczba osób objętych usługami opiekuńczymi w ramach opieki wytchnieniowej pobyt dzienny/ całodobowy w każdym zamówienia: ……

liczba godzin/ dni  usług zrealizowanych przez okres nie krótszy niż 9 miesięcy w każdym zamówieniu: ………………………………………


	2.
	…………………
	Zakres zrealizowanych usług: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……


wartość zamówienia: …………………… zł brutto

okres wykonania usług: od ……do……..

liczba zrealizowanych godzin usług opieki wytchnieniowej pobyt dzienny w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością : …………..

liczba zrealizowanych dni usług opieki wytchnieniowej pobyt całodobowy w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością :…….

liczba osób objętych usługami opiekuńczymi w ramach opieki wytchnieniowej pobyt dzienny/ całodobowy w każdym zamówienia: ……

liczba godzin/ dni  usług zrealizowanych przez okres nie krótszy niż 9 miesięcy w każdym zamówieniu: ………………………………………







.............................................................…………………………………
Kwalifikowany podpis elektroniczny/podpis zaufany/podpis osobisty
złożony zgodnie z Rozdziałem XI SWZ
przez osobę(-y) uprawnioną(-e)
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Program finansowany ze środków   Funduszu Solidarnościowego     


