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Załącznik nr 3 do SIWZ
	


Pieczęć Wykonawcy
	OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy PZP 
O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU


Składając ofertę w przetargu nieograniczonym o wartości poniżej 221000 euro na „Przeprowadzenie badań ruchu turystycznego w województwie zachodniopomorskim w 2017 i 2018 roku na podstawie danych historycznych gromadzonych w bazach danych typu BIG DATA”, oświadczamy, co następuje:
1. INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w  Rozdziale V pkt. 2 SIWZ 
1) [bookmark: _GoBack]Spełniam wymogi w zakresie zdolności technicznej lub zawodowej określone przez Zamawiającego w Rozdziale V pkt. 2.3) SIWZ, tj. Oświadczam, że wykonaliśmy następujące usługi odpowiadające wymaganiom zawartym w Rozdziale V pkt. 2.3) SIWZ[footnoteRef:1]: [1:   Zgodnie z treścią Rozdziału V pkt 2 SIWZ: O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają warunki dotyczące zdolności technicznej i zawodowej. Wykonawca spełni warunek jeżeli wykaże, że: 
w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wykonał minimum jedną usługę, która obejmowała przeprowadzenie badania ruchu turystycznego na podstawie danych historycznych gromadzonych w bazach danych typu BIG DATA, dla obszaru co najmniej gminy o charakterze miejskim o wartości min. 30.000 zł brutto (słownie: trzydzieści tysięcy złotych 00/100).
] 

	Lp.
	Nazwa wykonanej usługi – nazwa opracowania

	
Opis wykonanej usługi, w tym wielkości statystycznej próby badawczej,

	
Wartość usługi brutto (w zł)

	Termin realizacji
(czas obowiązywania umowy)
Podać okres
od (m-c/rok)
do (m-c/rok)
	Nazwa zleceniodawcy

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	



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

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

2. INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW[footnoteRef:2]:  [2:  Należy wypełnić tylko w sytuacji, gdy Wykonawca polega na zasobach innych podmiotów. W przeciwnym przypadku należy pozostawić niewypełnione lub przekreślić.] 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w  Rozdziale V pkt 2.3 SIWZ, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: 
1) …………………………………………………………………………………………………………………
(wskazać podmiot) w następującym zakresie: …………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
(określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)

2) ..………………………………………………………………………………………………………….……. (wskazać podmiot) w następującym zakresie: …………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
(określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)
 
.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                                              (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

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

3. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach 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)
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