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Przedmiot zamdwienia: Kompleksowa organizacja Kongresu ,,3rd Central European Biomedical Congress” w Krakowie odbywajgcego sie w dniach 15-
18.09.2018r. dla Instytutu Farmakologii Polskiej Akademii Nauk w Krakowie.
Oswiadczamy, ze:

w okresie ostatnich trzech lat przed uptywem terminu sktadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnos$ci jest krotszy — w tym okresie,
wykonali$my nast¢pujace (co najmniej trzy) ustugi odpowiadajace swoim rodzajem ushudze stanowigcej przedmiot zaméwienia, ktorych
wykonanie potwierdzamy zatagczonymi dokumentami potwierdzajacymi nalezyte wykonanie zaméwienia (np. min. trzy referencje). Kazda
wartos$¢ zrealizowanych trzech ustug musi wynosi¢ minimum 100 000,00 zt brutto dla kazdej z nich.

Przedmiot zamodwienia Wykonawca Miejsce wykonania | Warto$é brutto | Data wykonania | Odbiorca Zamawiajacy | Wykonawca*
podaje nazwe, ilo$¢ oséb oraz zaznacza ustugi (lokalizacja) | (min. rozpoczecia- (nazwa, adres, | dla ktérego
odpowiednio TAK lub NIE 100.000,00 zt) zakonczenia tel.) zostato

zrealizowane

zamowienie

Nazwa konferencji/ szkolenia:

Miejsce/adres.......ovevvrveeeneeieceeiererecernnes
llos¢ uczestnikow (min. 200): ............
Zapewniono**:

pieczatka i podpis osoby uprawnionej do sktadania o§wiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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(12)637 48 93

Nocleg - TAK/NIE
Wyzywienie(catering) - TAK/NIE
Sale Konferencyjng - TAK/NIE

Nazwa konferencji/ szkolenia:

Miejsce/adres.......ovveevveereneeeeseeerereern,
llo$¢ uczestnikow (min. 200): ............
Zapewniono**:

Nocleg - TAK/NIE
Wyzywienie(catering) - TAK/NIE
Sale Konferencyjng - TAK/NIE

Nazwa konferencji/ szkolenia:

Miejsce/adres.......oveveveeeveeeeseeierereceranes
llo$¢ uczestnikow (min. 200): ............
Zapewniono**:

Nocleg - TAK/NIE
Wyzywienie(catering) - TAK/NIE
Sale Konferencyjng - TAK/NIE

Jezeli Wykonawca bedzie polegaé na doswiadczeniu innych podmiotéw, zobowigzany jest udowodni¢ Zamawiajgcemu, ze bedzie nimi dysponowat w trakcie
realizacji zamodwienia, w szczegdlnosci przedstawiajgc w tym celu pisemne zobowigzanie podmiotéw do oddania mu do dyspozycji niezbednych zasobdéw na
potrzeby wykonywania zamdwienia — nalezy zatgczy¢ pisemne zobowigzanie.

pieczatka i podpis osoby uprawnionej do sktadania o§wiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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* W kolumnie ,Wykonawca” nalezy podad:

Centrala

telefon: (12) 662 32 20 . _

12} 637 40 22 znak sprawy: 1F/ZNP-06/2018
fax: {12) 637 45 00
e-mail: ifpan@if-pan.krakow.pl Zalqcznik nrs

www.if-pan krakow.pl

1. nazwe Wykonawcy, ktéry wykonywat ustuge w przypadku podmiotéw wystepujgcych wspdlnie;

2.nazwe i adres podmiotu, na ktdrych doswiadczeniu polega Wykonawca.

** - zaznaczy¢ odpowiednie. Nazwa ,konferencji/szkolenia” jest opcjonalna.

pieczatka i podpis osoby uprawnionej do sktadania o§wiadczen woli w imieniu Wykonawcy



