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Załącznik nr 4 do Zapytania ofertowego 

	
Pełna nazwa Wykonawcy:
................................................................................
................................................................................
Adres Wykonawcy:
................................................................................
................................................................................
NIP: ………………………………………….…...……

	













WYKAZ USŁUG 
WYKONANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ W CIĄGU OSTATNICH 3 LAT

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na realizację „Usługi polegającej na przeprowadzeniu i organizacji 6 interaktywnych wydarzeń o charakterze biznesowo - networkingowym Startup Shot odbywających się online dla grupy uczestników reprezentujących ekosystem startupowy 
w województwie zachodniopomorskim”, oświadczam/y, iż spełniam/y warunek udziału w postępowaniu dotyczący doświadczenia umożliwiającego realizację zamówienia na odpowiednim poziomie jakości.

[bookmark: _GoBack]Dla potwierdzenia spełniania warunku udziału w postępowaniu przedstawiamy poniżej tabelę wraz z informacjami:

	L.p.
	Temat/nazwa
usługi – wydarzenia - przedmiotu zamówienia
	Nazwa i adres podmiotu na rzecz, którego usługi zostały wykonane
	Data wykonania usługi
	Liczba uczestników
	Wartość brutto usługi

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	



[bookmark: _Hlk95299166]Do wykazu należy załączyć dowody określające czy te usługi zostały wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze Wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - oświadczenie Wykonawcy.

[bookmark: _Hlk93582956]Oświadczam/my, iż wszystkie informacje podane powyżej są aktualne, zgodne z prawdą, z zapisami Zapytania ofertowego oraz zostały przedstawione 
z pełną świadomością konsekwencji w przypadku wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu powyższych informacji.







……………………….									……………………………………………………….
(miejscowość, data)				(pieczęć Wykonawcy i podpis osoby/osób 
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy)

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.	
Strona 1 z 2

2

image1.jpeg
Fundusze ;' Unia Europejska
Eu I"OPEjSkIe o a8 Pomorze Europejskie Fundusze
Program Regionalny "‘-'.:I Zachodnie Strukturalne i Inwestycyjne





