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Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego
	


Pieczęć Wykonawcy
	OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
wykaz usług potwierdzających spełnienie warunku udziału



Składając ofertę w zapytaniu ofertowym na zapewnienie bazy techniczno-organizacyjnej na czas trwania imprezy pod nazwą Festiwal Wina Pomorza Zachodniego.
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 4 zapytania ofertowego. , tj. 
Wykonawca wykaże, że zrealizował w ciągu 3 ostatnich lat przed terminem składania ofert co najmniej 3 usługi podobne* do przedmiotu zamówienia. Wykazane doświadczenie musi być potwierdzone, np. referencjami lub protokołami poświadczającymi prawidłowe wykonanie usługi.
	L.p.
	Nazwa Zleceniodawcy
	Nazwa wydarzenia /imprezy 
	Zakres zrealizowanych usług
	Data wykonania usługi
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* Przez usługi podobne Zamawiający rozumie: wydarzenia/imprezy plenerowe lub targowe (hale targowe), przeznaczone dla co najmniej 200 osób, obejmujące organizację lub obsługę imprezy z uwzględnieniem minimum 5 elementów infrastruktury i/lub personelu z wykazu bazy techniczno-organizacyjnej wskazanej w pkt 2 zapytania ofertowego.

Oświadczam, że do oferty załączam dokument potwierdzający, że usługi zostały wykonane należycie 
i terminowo. 
.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                                                 
a) OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane 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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