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Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego na wykonanie oprogramowania systemu wsparcia terapii behawioralnej SYSABA
Nazwa i adres Wykonawcy
………………………………………
DOŚWIADCZENIE I PERSONEL
Niniejszym oświadczam, iż firma:

………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa Wykonawcy)
wykonuje/wykonywała usługi w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, dotyczących realizacji:
a. co najmniej 3 wdrożeń bazodanowych aplikacji internetowych 

· co najmniej dwa projekty były o wartości równej lub większej od 75 000  zł brutto,

b. co najmniej 2 wdrożeń aplikacji na urządzania mobilne 

· co najmniej jeden projekt był o wartości równej lub większej od 50 000 zł brutto,

zgodnie z poniższym zestawieniem.
W załączeniu na potwierdzenie faktu, że usługi te zostały wykonane należycie przedstawiamy referencje.
	Lp.
	Nazwa Zamawiającego
	Wdrożone funkcjonalności
	Wartość usługi (w zł brutto)
	Data wdrożenia
	Osoba kontaktowa
która potwierdzi referencje (imię i nazwisko, nr telefonu)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


Wykaz osób, którymi dysponuje Wykonawca, zdolnymi do wykonania zamówienia
1. Wykonawca oświadcza, iż dysponuje jednym kierownikiem, który może zostać przypisany do realizacji przedmiotowego zamówienia, który powinien się wykazać, doświadczeniem związanym z prowadzeniem co najmniej dwóch projektów informatycznych o podobnej charakterystyce co przedmiot zamówienia o wartości równej lub większej od 75 000 zł brutto.
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Pełniona
funkcja
	Doświadczenie 
w realizacji projektów informatycznych
	Posiadane wykształcenie, kwalifikacje 
i doświadczenie zawodowe
	Podstawa 
do dysponowania osobą

	1.
	
	
	
	
	


2. Wykonawca oświadcza, iż dysponuje zespołem programistów, których może przypisać do realizacji przedmiotowego zamówienia w liczbie co najmniej 2 osób z co najmniej 2-letnim doświadczeniem, gwarantującym realizację zadań równolegle. Każda z osób powinna wykazać się udziałem w co najmniej dwóch projektach informatycznych o podobnej charakterystyce co przedmiot zamówienia.
	Lp.
	Imię 

i nazwisko
	Pełniona funkcja
	Zakres wykonywanych czynności
	Doświadczenie 
w realizacji projektów informatycznych
	Posiadane wykształcenie, kwalifikacje i doświadczenie zawodowe
	Podstawa 

do dysponowania osobą

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	


3. Wykonawca oświadcza, iż wyżej wymienione osoby wyraziły zgodę na przetwarzanie ich danych osobowych dla celów związanych z wyborem wykonawcy w ramach przedmiotowego zapytania, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z późn. zm.).

	…………………………………….……….
	…………………………………….……….

	Miejscowość, data
	Czytelny podpis osoby upoważnionej

do  reprezentowania  Wykonawcę
oraz pieczęć imienna

	…………………………………….…
Pieczęć  firmowa
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