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Załącznik Nr 5 do SIWZ

RGM.271.13.2017.AS
wypełniany przed podpisaniem umowy
Wykonawca:
…………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

WYKAZ USŁUG
potwierdzających spełnianie warunku określonego w Rozdziale VI. Pkt I ppkt 1.2.3 SIWZ

I. Oświadczenie dotyczące korzystania z zasobów innych podmiotów:

Oświadczamy, że wykazując spełnianie warunku posiadania wiedzy i doświadczenia,  polegamy nie polegamy* na zasobach innych podmiotów na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164; z późn. zm.). 
…………………………. dnia ………….. 2017 roku
……………………………………………..

                                                                                                                                                                               (podpis Wykonawcy)
II. Oświadczam/y, że w okresie ostatnich trzech lat  przed upływem terminu składania ofert tj. przed 06.07.2017r., zrealizowaliśmy/realizujemy usługi, polegające na przeprowadzeniu min. 250-godzinnych szkoleń/kursów w zakresie pedagogiki przedszkolnej Montessori, zakończonych nabyciem kompetencji zawodowych przez co najmniej 50 osób, zgodnie z wykazem:
	Lp.
	Organizator* usługi

(nazwa/imię, nazwisko, adres, telefon)
	Zależność między Organizatorem, 
a Wykonawcą (wskazać odpowiednio:
rodzaj umowy/ świadczenie osobiste/inna zależność – określić)
	Miejsce organizacji szkolenia/

kursu
	Termin realizacji usługi 
	Ilość godz. zajęć teoret.
	Ilość godz. zajęć prakt.
	Liczba

osób objęta szkoleniem/

kursem 
	Rodzaj dyplomu wydany uczestnikowi/

Uczestnikom kursu/szkolenia
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Załączam/y dokumenty na dowód należytego wykonania/wykonywania usług objętych niniejszym wykazem.
* Organizator usługi – podmiot, z którym/ą uczestnik szkolenia/kursu zawarł umowę na świadczenie usługi
…………………………. dnia ………….. 2017 roku
……………………………………………..
                             (podpis Wykonawcy)
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