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Załącznik nr 2. Doświadczenie Wykonawcy
…………………………………………………..…………………………………………………..………
                              											  [ pełna nazwa i adres Wykonawcy ]	

Zamawiający: Województwo Kujawsko-Pomorskie, 87-100 Toruń, Plac Teatralny 2 

D O Ś W I A D C Z E N I E    W Y K O N A W C Y 

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczące usługi wsparcia eksperckiego w zakresie recenzji dobrych praktyk projektu CARES (Interreg Europa), oceny możliwości wdrożenia rozwiązań i pomysłów w dokumentach oraz projektach strategicznych Województwa, a także opracowania mapy drogowej dla rozwoju usług teleopieki i telemedycyny w regionie, niżej podpisany oświadczam, że posiadam co najmniej 5-letnie doświadczenie w zakresie usług wsparcia eksperckiego ds. wdrażania rozwiązań e-zdrowia, w tym teleopieki i/lub telemedycyny, które opisujemy w poniższej tabeli. 

	Lp.
	Nazwa i adres Zamawiającego
	Nazwa i zakres usługi
	Czas realizacji 
od – do 
	Informacja o podstawie dysponowania doświadczeniem[footnoteRef:1]: doświadczenie wykonawcy lub oddane do dyspozycji przez inny podmiot  [1:  	w przypadku, gdy doświadczenie, o którym mowa wyżej jest oddane przez inny podmiot do realizacji zamówienia, to wykonawca zobowiązany jest do niemniejszego wykazu dołączyć pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnego doświadczenia na okres korzystania z niego przy wykonywaniu zamówienia. Z załączonego zobowiązania musi wynikać zakres w jakim oddaje do dyspozycji doświadczenie oraz, że podmiot ten będzie brał udział w wykonywaniu zamówienia wraz ze wskazaniem części, którą będzie wykonywał.] 
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[bookmark: _Hlk38452464][bookmark: _Hlk38452563]Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art.297 kk oraz 305 kk.
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 [ miejscowość, data ] 							[podpis wykonawcy lub upoważnionego przedstawiciela ]
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