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Załącznik Nr 5 do SWZ

………………………......... 
  (pieczęć Wykonawcy)


	Wykaz usług



Zatrudnienie asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach Programu „Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego ” – edycja 2026.
 Zadanie realizowane w ramach Funduszu Solidarnościowego.

przedkładam poniższy wykaz, dla celów potwierdzenia spełnienia warunku udziału 
w postępowaniu 


	Lp.
	Przedmiot usługi

	Wartość
	Daty wykonania
	Podmiot na rzecz którego usługa została wykonana
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.................................................................................................................
Kwalifikowany podpis elektroniczny/podpis zaufany/podpis osobisty
złożony zgodnie z Rozdziałem XII SWZ
przez osobę(osoby) uprawnioną(-e)




* Niepotrzebne skreślić
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