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CKU – DG 29/2021/EFS -ZD

Załącznik  Nr 2
…………………………………………..
              Nazwa Wykonawcy

WYKAZ WYKONANYCH 

 USŁUG ZGODNYCH Z PRZEDMIOTEM ZAMÓWIENIA
(dla jednej osoby – wykładowcy/trenera/instruktora wymienionej w załączniku nr 4)
	Lp.

	Nazwa szkolenia 
	Liczba osób, ilość godzin zajęć
	Podmiot, na rzecz którego usługa szkoleniowa została wykonana (nazwa, adres)
	Termin wykonania usługi szkoleniowej

(od …. do ……) 



	1
	
	
	
	


Data ………………………                                        







 ………………………………………………………………….
       (pieczątka imienna wraz z podpisem

        lub czytelny podpis osoby uprawnionej

        do reprezentowania Wykonawcy)

