

Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego
	


Pieczęć Wykonawcy
	OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU


Składając ofertę w zapytaniu ofertowym na reprezentowanie Województwa Zachodniopomorskiego podczas targów golfowych Hanse Golf odbywających się w Hamburgu (Niemcy), w dniach 16-18 lutego 2018  r. oraz 15-17 lutego 2019 r. a także podczas Danish Travel Show odbywających się w Herning (Dania) w dniach 23-25 lutego 2018 r. oraz 22-24 lutego 2019 r. Zaprezentowanie potencjału gospodarczego regionu z uwzględnieniem obecności klubów i pól golfowych jest przedstawieniem możliwości rozwoju firm i wzrostu ich atrakcyjności oraz możliwości inwestycyjnych.
prowadzonym przez Województwo Zachodniopomorskie – Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego w Szczecinie, oświadczam, co następuje:
1. INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w  pkt 5) zapytania ofertowego. , tj. 
1. Wykonawca wykaże, że zawarł porozumienie w sprawie współpracy z polami golfowymi z terenu Województwa Zachodniopomorskiego stanowiącymi co najmniej 2/3 ilości wszystkich pełnowymiarowych (18 dołkowych) pól z terenu Województwa Zachodniopomorskiego.
2. Wykonawca wykaże, że posiada doświadczenie w pracy ściśle związanej z golfem np. prowadzenie pola golfowego, praca na polu golfowym, uprawnienia instruktora golfa przez okres minimum 5 lat
3. Wykonawca wykaże, że posiada doświadczenie w zakresie uczestniczenia w targach jako wystawca – minimum 3 co najmniej 2-dniowe zagraniczne imprezy targowe w ciągu ostatnich 24 miesięcy.

	Lp.
	Warunek udziału w postępowaniu 
	opis warunku 
	Daty - Podać okres
od (m-c/rok)
do (m-c/rok)

	1. 
	porozumienie w sprawie 
współpracy
	
	

	2. 
	doświadczenie w pracy
	
	

	3. 
	doświadczenie w zakresie 
uczestniczenia w targach
	
	




Oświadczam, że do oferty załączam dokumenty potwierdzające spełnienie powyższych warunków.


.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                         (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

2. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyżej są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.


.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                                                 (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)
Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego
ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin, tel. (+48 91) 48 07 243, (+48 91) 48 07 253, fax (+48 91) 48 93 968
www.wzp.pl
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