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Załącznik nr 5 A do SIWZ z dnia 17.12.2014 r.

DZ.RI.231-8/2014

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG DO WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Dotyczy: przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej powyżej kwoty określonej w art.11 ust. 8, zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2013 r., poz 907 j.t. z późn. zm.) na wykonanie usługi działań aktywizacyjnych dla osób długotrwale bezrobotnych prowadzących do zatrudnienia.

Nazwa Wykonawcy:………………………………………………………………………………………………………….

	Lp.
	Nazwa
i przedmiot usługi
	Opis prac wykonanych w ramach usługi oraz miejsce wykonywania usługi
	Okres wykonania

 usługi 


	Liczba osób bezrobotnych,

 które zostały 

objęte aktywizacją zawodową 

w ramach usługi


	Liczba osób, które w ramach usługi zostały doprowadzone do zatrudnienia 


	Zlecający usługę (nazwa, adres)
	Nazwa podmiotu realizującego usługę (Wykonawca lub inny podmiot na którego doświadczenie powołuje się Wykonawca)

	
	
	
	początek
	zakończenie
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1


	
	
	
	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	
	
	
	


W załączeniu dołączam dokumenty potwierdzające przez podmioty, na rzecz których wykonałem wyszczególnione wyżej usługi,  że zostały one wykonane lub są wykonywane  w sposób należyty. 
Dowodem wykonania usługi w sposób należyty może być poświadczenie, z tym, że w odniesieniu do nadal wykonywanych usług okresowych lub ciągłych poświadczenie winno być wydane nie wcześniej niż na 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli Wykonawca z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze nie jest w stanie uzyskać poświadczenia – oświadczenie Wykonawcy.

Uwaga:

1) przez zatrudnienie zawarte w w/w warunku należy rozumieć zatrudnienie, które podlega ubezpieczeniom społecznym.

2) zakres usług aktywizacyjnych obejmuje poradnictwo zawodowe lub pośrednictwo pracy.
………………………                                                                                                                              ………………………………..

(miejscowość i data)                                                                                                                                        (podpis osoby (osób) uprawnionej/ych 
                                                                                                                                                                           do   reprezentowania Wykonawcy
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