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Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego
Wykonawca:

________________________________

dane Wykonawcy / Pieczęć Wykonawcy (o ile posiada)

Zamawiający: 

Świętokrzyski Związek Pracodawców Prywatnych Lewiatan

ul. Warszawska 25/4 

25-512 Kielce 

Wykaz usług

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe Zamawiającego na przygotowanie i realizację 4- dniowego pakietu pobytowego – rehabilitacyjnego Well-being odpowiadającego zdiagnozowanym czynnikom ryzyk zdrowotnych w miejscu pracy-stres i obciążenia narządów ruchu dla 275 uczestników w projekcie Profilaktyka kluczem do zdrowia pracownika! w okresie 01.05. 2021 – 30.04.2022 r.

Wykaz usług przeprowadzonych w ciągu ostatnich 3 lat przed dniem wszczęcia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeśli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, zrealizowanych w należyty sposób - co najmniej 3 usług odpowiadających przedmiotowi zamówienia, tj. w zakresie świadczeń zdrowotnych i świadczeń towarzyszących, w tym obejmujących co najmniej usługi zabiegów rehabilitacyjnych, fizykoterapii, zapewnienie opieki pielęgniarskiej, opieki lekarza, z zapewnieniem wyżywienia i zakwaterowania dla zorganizowanej grupy obejmującej jednorazowo co najmniej 5 osób.
Należy wykazać co najmniej 3 usługi, z których każda spełnia wskazany minimalny warunek zorganizowanej grupy obejmującej jednorazowo co najmniej 5 osób. W przypadku wykazania większej ilości usług niż 3, należy dodać do tabeli kolejne wiersze. Do wykazanych usług należy dołączyć dowody określające, że wskazane usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, 
o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługa była wykonywana, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli 
z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze Wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie Wykonawcy. Dowody muszą dotyczyć podmiotów i usług wskazanych 
w wykazie.
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 _____________________                                   __________________________________________

                Miejscowość, data                                                                                                     Podpis/y osoby/osób upoważnionej/ych do reprezentowania Wykonawcy
Zamówienie współfinansowane jest ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020 
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