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Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego
	


Pieczęć Wykonawcy
	OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
wykaz osób  na potwierdzenie spełnienia warunku – potencjał kadrowy


Składając ofertę w zapytaniu ofertowym na  przygotowanie oraz przeprowadzenie dwudniowych warsztatów dla organizatorów wydarzeń o charakterze kulturowym z terenu województwa zachodniopomorskiego,
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 7).2. zapytania ofertowego. , tj. 
Wykonawca dysponuje minimum 3 osobami wyznaczonymi do świadczenia usług trenerów w następującym zakresie:
a) Trener 1 – praktyk z zakresu organizacji wydarzeń o charakterze kulturowym, posiadający minimum 3 letnie doświadczenie w zakresie organizacji wydarzeń o charakterze kulturowym,
b) Trener 2 –  osoba posiadająca  minimum 3 letnie doświadczenie w przeprowadzeniu szkoleń 
z zakresu mediów społecznościowych,
c) Trener 3 – osoba posiadająca  minimum 3 letnie doświadczenie w przeprowadzeniu szkoleń z zakresu zrównoważonego rozwoju, w tym aspektów środowiskowych i/lub storytellingu i/lub zagadnień z zakresu partnerstwa publiczno – prywatnego.
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	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	Trener 1
	
	
	

	2
	Trener 2
	
	
	

	3.
	Trener 3 
	
	
	

	
	
	
	
	



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


image1.jpeg
European
Regional

—— /”r
' \/ Development
Fund

Pomorze | interreg
Zachodnie South Baltic EUROPEAN UNION

;,-'“
H
%

%

I'I‘ ’Balllc
\sromes




