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Załącznik Nr 5B do SIWZ – Wykaz usług dla PAKIETU 4

………………………………………………..

Nazwa Wykonawcy

……………………………………………….

Imię i nazwisko składającego oświadczenie

WYKAZ USŁUG dla PAKIETU 4
Oświadczam, że w ciągu ostatnich trzech lat poprzedzających termin otwarcia ofert wykonałem lub obecnie wykonuję co najmniej trzy usługi ubezpieczenia grupowego na życie dla pracowników, obejmujące ochroną ubezpieczeniową minimum 200 osób w ramach każdej usługi.
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	Nazwa podmiotu
	Okres, w którym była/jest realizowana usługa
	Liczba ubezpieczonych
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…………………………………………………….                                                                      ……………………………………………………………

Miejscowość, data 
                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)


