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FORMULARIO No. 2

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE
[bookmark: _gjdgxs]
	EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS

PROPONENTE: Haga clic aquí para escribir texto.



	FECHA INICIO
	FECHA TERMINO
	PLAZO EJECUCIÓN
	VALOR
	OBJETO
	CONTRATANTE*
	CONSECUTIVO EN EL (RUP)
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Nota: Adjuntar soportes.


___________________________________________
Representante legal NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
C.C. No. XXXXXXX de XXXXXXX
Nit:XXXXXXXX
Dirección. XXXXXXXXXXXXXX	
CONTRATISTA
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