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Załącznik nr 5 

Nr postępowania: 422/2017/US/DZP

……………………………………………….


       pieczęć Wykonawcy

WYKAZ ZREALIZOWANYCH USŁUG 
Część nr 1:
	Lp.
	Wykonawca
	Zamawiający
	Przedmiot zamówienia (podać dokładny opis usługi zgodnie z poniższym opisem)
	Wartość brutto (w PLN) usługi (jeżeli usługa wchodziła w zakres szerszego zamówienia należy podać tylko i wyłącznie wartość samej usługi)
	Termin wykonania

(rr-mm-dd)

	
	
	
	
	
	od
	do

	Wykonawca wykaże, że w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy to w tym okresie wykonał co najmniej 2 usługi szkoleniowe z zakresu symulacji medycznej, łącznie spełniające następujące warunki:

a) każda usługa obejmowała minimum 6 godzin szkoleniowych przypadających na jednego uczestnika szkolenia,

b) każda usługa obejmowała grupy o liczebności co najmniej 5 osób,
c) w ramach każdej z usług zapewniono materiały szkoleniowe.

	1.
	
	
	Przedmiot szkolenia (tytuł szkolenia):

………………………………………………………….

………………………………………………………….

………………………………………………………….

a)  Ilość godzin szkoleniowych przypadająca na 1 uczestnika:

…………………………………………………………..

b)  Liczba uczestników szkolenia:

………………………………………………………….
c) W ramach usługi zapewniono materiały szkoleniowe: TAK/NIE*

	
	
	

	2.
	
	
	Przedmiot szkolenia (tytuł szkolenia):

………………………………………………………….

………………………………………………………….

………………………………………………………….

a)  Ilość godzin szkoleniowych przypadająca na 1 uczestnika:

…………………………………………………………..

b)  Liczba uczestników szkolenia:

………………………………………………………….
c) W ramach usługi zapewniono materiały szkoleniowe: TAK/NIE*

	
	
	


…..................., dnia …................. 

…………………………………………………………………….

      




                                   (podpisy osób upoważnionych do reprezentacji)
Część nr 2:

	Lp.
	Wykonawca
	Zamawiający
	Przedmiot zamówienia (podać dokładny opis usługi zgodnie z poniższym opisem)
	Wartość brutto (w PLN) usługi (jeżeli usługa wchodziła w zakres szerszego zamówienia należy podać tylko i wyłącznie wartość samej usługi)
	Termin wykonania

(rr-mm-dd)

	
	
	
	
	
	od
	do

	Wykonawca wykaże, że w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy to w tym okresie wykonał co najmniej 2 usługi szkoleniowe z zakresu symulacji medycznej, łącznie spełniające następujące warunki:

d) każda usługa obejmowała minimum 6 godzin szkoleniowych przypadających na jednego uczestnika szkolenia,

e) każda usługa obejmowała grupy o liczebności co najmniej 5 osób,
f) w ramach każdej z usług zapewniono materiały szkoleniowe.

	1.
	
	
	Przedmiot szkolenia (tytuł szkolenia):

………………………………………………………….

………………………………………………………….

………………………………………………………….

a)  Ilość godzin szkoleniowych przypadająca na 1 uczestnika:

…………………………………………………………..

b)  Liczba uczestników szkolenia:

………………………………………………………….
c) W ramach usługi zapewniono materiały szkoleniowe: TAK/NIE*

	
	
	

	2.
	
	
	Przedmiot szkolenia (tytuł szkolenia):

………………………………………………………….

………………………………………………………….

………………………………………………………….

a)  Ilość godzin szkoleniowych przypadająca na 1 uczestnika:

…………………………………………………………..

b)  Liczba uczestników szkolenia:

………………………………………………………….
c) W ramach usługi zapewniono materiały szkoleniowe: TAK/NIE*

	
	
	


…..................., dnia …................. 

…………………………………………………………………….

      




                                   (podpisy osób upoważnionych do reprezentacji)
Do każdej pozycji należy załączyć dokument potwierdzający, że usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie.
Wykonawca zobowiązany jest w kolumnie „Przedmiot zamówienia” podać informacje odnośnie wykonanych usług w sposób wyczerpujący, uwzględniający wszystkie podane przez Zamawiającego wymagania. 
*właściwe podkreślić
)
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