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Work history with AG&M Contractor 

How long has the AG&M Contractor performed work directly with you? 

____________years   (if less than 1 year number of months _______________) 

List of projects completed and type of work performed by the AG&M contractor within the last 12 months* 

and date completed? (minimum of 1 job completed required) 
Job _________________________ Type of work______________________ Date Completed (mm/yyyy) ______/_______ 

Job _________________________ Type of work______________________ Date Completed (mm/yyyy) ______/_______ 

Job _________________________ Type of work______________________ Date Completed (mm/yyyy) ______/_______ 

Quality of work 

Would you use and/or recommend this contractor for future projects? 

� Yes | � No 

Please rate the following quality of work questions regarding work performed by the AG&M Contractor on a 
scale of 1 to 5. 

AG&M Contractor’s performance to project specifications.  Poor 1 � 2 �  3�  4�  5� Excellent 

Meeting your expectations for the project.  Poor 1 � 2 �  3�  4�  5� Excellent 

Handling of changes and problem solving.  Poor 1 � 2 �  3�  4�  5� Excellent 

Reasonably meeting project deadlines. 

(taking into consideration changes and variations made to 
scope of project or specifications changed after the initial 
contract execution that may have been out of the control of 
the AG&M contractor). 

Poor 1 � 2 �  3�  4�  5� Excellent 

Appearance and functionality of completed project.  Poor 1 � 2 �  3�  4�  5� Excellent 

Timely completion of post project punch list.  Poor 1 � 2 �  3�  4�  5� Excellent 

Performance questions 

Are you aware of any issues on the projects completed by this AG&M Contractor including: 

1. Payment for materials
� Yes | � No | � N/A
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2. Unreasonable interference with other trade contractors
� Yes | � No | � N/A

3. Safety issues or violations
� Yes | � No | � N/A
Please provide a brief description for any “yes”  or “N/A” answers to the performance questions:

Additional Feedback 

Please provide any additional feedback about your experience working with this AG&M Contractor. 

Signature  Title  Date

3/4/2020 TDS

Would you like to receive a sample specification to illustrate specification of certification for glazing installer 
qualifications for future projects?� Yes No

I do not wish to receive information about partnering programs
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