MOPS.271.2.2019
Załącznik Nr 5 do SIWZ
Zamawiający:
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej

ul. Rynek 2a

43-180 Orzesze 

…......................................................................
pieczęć firmy
WYKAZ (wykonanych i wykonywanych) ŚWIADCZONYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH  
ŚWIADCZENIE USŁUG W RAMACH PROGRAMU „OPIEKA WYTCHNIENIOWA” – EDYCJA 2019 - WSPÓŁFINANSOWANY Z SOLIDARNOŚCIOWEGO FUNDUSZY WSPARCIA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH NA RZECZ UPRAWNIONYCH MIESZKAŃCÓW MIASTA ORZESZE
	Lp
	Podmiot zlecający usługę (odbiorca)
	Przedmiot usługi (z określeniem ilości godzin)
	Wartość usługi
	Okres wykonywania usługi
	Dokument potwierdzający należyte wykonanie
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                     miejscowość, data                                                                                                                                                                                                                     podpis
