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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 209 000 euro na świadczenie usługi zewnętrznej koordynacji projektu międzynarodowego pod tytułem BALTIC STORIES- Professionalization of events for culturally embedded and sustainable tourism development of destinations in South Baltic region, realizowanego w ramach Programu INTERREG Południowy Bałtyk 2014-2020. 
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  Rozdziale V ust. 2 SIWZ.
POTENCJAŁ KADROWY
1) Spełniamy wymogi w zakresie zdolności technicznej lub zawodowej określone przez Zamawiającego w Rozdziale V ust. 2 SIWZ, tj. Oświadczamy, 
że do realizacji zamówienia  zostaną skierowane następujące osoby spełniające wymagania określone w Rozdziale V ust. 2 SIWZ)[footnoteRef:1]: [1:  Zgodnie z treścią Rozdziału V ust. 2 (dla części I) pkt 2 SIWZ: O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają warunki dotyczące zdolności technicznej i zawodowej. Potencjał kadrowy: Warunek zostanie uznany za spełniony jeżeli Wykonawca wykaże, że  dysponuje co najmniej jedną osobą skierowaną do realizacji zamówienia na stanowisko menedżera finansowego, która wykonała, – co najmniej 2 usługi, z których każda polegała na zarządzaniu od strony finansowej, na rzecz lidera projektu lub partnera wiodącego, projektem realizowanym w ramach dowolnego programu  Europejskiej Współpracy Terytorialnej (EWT), w którym uczestniczyły minimum 3 podmioty  z różnych państw, 
– posiadającą wykształcenie wyższe,,
–  znającą język polski w mowie i w piśmie,
– znającą język angielski w mowie i w piśmie,
– posiadającą co najmniej 5-letnie doświadczenie w realizacji usług polegających na zarządzaniu od strony finansowej projektami w ramach Europejskiej Współpracy Terytorialnej (EWT). ] 

	Lp.
	Imię i nazwisko, funkcja, która zostanie powierzona wskazanej osobie w realizacji usługi  
	Opis kwalifikacji zawodowych i doświadczenia
spełniający wymagania określone w rozdz. V ust. 2 SIWZ
Daty - Podać okres
od (m-c/rok)
do (m-c/rok)
	Podstawa dysponowania osobą[footnoteRef:2]  [2:  Należy wskazać na jakiej podstawie wykonawca dysponuje lub będzie dysponował osobą wskazaną do realizacji zamówienia (np. pracownik wykonawcy, zleceniobiorca na podstawie umowy cywilno-prawnej albo potencjał podmiotu trzeciego )] 
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.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

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

2. INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW[footnoteRef:3]:  [3:  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 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)
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


