Nr postępowania CUS.351.6.2025

ZAŁĄCZNIK nr 6 do SWZ

Wykaz usług potwierdzających wymagania określone w SWZ


	Lp.
	Opis usługi społecznej
	Odbiorcy usługi
	Okres świadczenia usługi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


......................................




……………..………..………..…..………………......

(miejscowość, data)



Pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych

do występowania w imieniu Wykonawcy)

