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Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego
	


Pieczęć Wykonawcy
	OŚWIADCZENIE 
wykaz usług potwierdzających posiadanie doświadczenia – na potwierdzenie spełnienia warunku udziału.



Składając ofertę w zapytaniu ofertowym na  przeprowadzenie analizy działalności Zamku Książąt Pomorskich w Szczecinie oraz określenie możliwych kierunków rozwoju/dywersyfikacji działalności,
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 V.1. zapytania ofertowego. , tj. 
a) Oferent wykaże, że zrealizował w ciągu 3 lat przed terminem składania ofert 1 usługę podobną o wartości minimum 30 000 zł netto obejmującą przeprowadzenie analizy obiektu lub organizacji  lub instytucji działającej w obszarze kultury lub muzeów edukacyjnych / nauki, która obejmowała minimum 4 ze wskazanych zagadnień: analizę działalności organizacji i zasobów ludzkich, analizę stosowanych źródeł finansowania, analizę SWOT obiektu, analizę współpracy publiczno – prywatnej, analizę współpracy z NGO, tworzenie opisów dobrych praktyk, analizę interesariuszy, tworzenie koncepcji funkcjonowania budynków/pomieszczeń przeznaczonych pod działalność edukacyjną, kulturową lub edukacyjno – kulturową, określenie kierunków rozwoju działalności, opracowanie zasad współpracy międzysektorowej, opracowanie planu zarządzania.

	L.p.
	Nazwa Zleceniodawcy
	Zakres merytoryczny

	Data wykonania usługi
(miesiąc, rok)
	Wartość usługi

	1
	
	
	
	















b) [bookmark: _GoBack]Oferent wykaże, że przeprowadził w ciągu 3 lat przed terminem składania ofert minimum 2 spotkania/warsztaty/konsultacje/wywiady, w ramach których przebadano interesariuszy 
i odbiorców oferty (min. 10 osób i/lub podmiotów) obiektu lub organizacji  lub instytucji działającej w obszarze kultury, lub  muzeów edukacyjnych/nauki.
	L.p.
	Nazwa Zleceniodawcy
	Nazwa obiektu/organizacji/instytucji, którego dotyczyło badanie

	Liczba przebadanych interesariuszy
	Data wykonania usługi
(miesiąc, rok)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	



Oświadczam, że do oferty załączam dokument potwierdzający, że usługi zostały wykonane należycie 
i terminowo. 


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

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

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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