Załącznik nr 3/ BHP
Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
                                  w Wołominie
            05-200 Wołomin, ul. Legionów 78

Wykaz świadczonych usług
Wykonawca:
Nazwa firmy: ….…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………..
NIP: ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Poniżej przedstawiam wykaz świadczonych kompleksowych usług w zakresie BHP zrealizowanych w okresie ostatnich 3 lat:

	Nazwa jednostki / podmiotu
	Zakres wykonywanych czynności
	Okres realizacji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i kompletne.

....................................................................................
Podpis Wykonawcy 


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji postępowania ofertowego zgodnie z RODO.

....................................................................................
Podpis Wykonawcy
