Załącznik nr 6 do SIWZ
 Propozycja/wzór
Wykaz usług
Nazwa (firma) oraz adres Zamawiającego 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Nowej Rudzie
ul. Kolejowa 18
57-400 Nowa Ruda 
'Świadczenie usług opiekuńczych od 01.01.2020r. do 31.12.2020r.  na rzecz świadczeniobiorców Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej, którym Zamawiający przyznał te usługi decyzją administracyjną, w ich miejscu zamieszkania na terenie miasta Nowa Ruda'' 
WYKAZ USŁUG

	L.p.
	Wartość zamówienia 
	Przedmiot umowy 
	Okres realizacji 
(data rozpoczęcia
i zakończenia)
	Zamawiający (nazwa i adres)

	1.
	
	
	
	


Do powyższego wykazu dołączamy następujące dokumenty potwierdzające, że wykazane usługi zostały wykonane należycie:
1) ...............................................................................
2) ...............................................................................
3) ...............................................................................
Data                                               




Pieczęć i podpis Wykonawcy
UWAGA ZAŁĄCZNIK NR 6 SKŁADA SIĘ WYŁĄCZNIE NA ŻĄDANIE 
ZAMAWIAJĄCEGO PO TERMINIE SKŁADANIA OFERT.
