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Zał. nr 1
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Tabela nr 1 Wymagania ogólne oferowanego analizatora

Nazwa oferowanego aparatu, typ, model: ………………………………………………
Nazwa producenta: …………………………………………………………………….

rok produkcji:…………………………………………………………………………..

	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia wymagane

	Wymóg 
	Odpowiedź wykonawcy

TAK/NIE

oraz opis parametru lub funkcji urządzenia oferowanego



	1. 
	Analizator typu bench top w pełni automatyczny, pracujący w trybie „pacjent po pacjencie” fabrycznie nowy lub używany po autoryzowanym przeglądzie serwisowym producenta analizatora nie starszy niż 2013r.
	TAK
	

	2. 
	Praktyczna wydajność analizatora nie mniejsza niż 300 testów fotometrycznych na godzinę
	TAK
	

	3. 
	Praktyczna wydajność testów ISE – nie mniej niż 160 testów na godzinę 
	TAK
	

	4. 
	Analizator wyposażony w zewnętrzną drukarkę, zewnętrzny UPS.
	TAK
	

	5. 
	Metody pomiaru: fotometryczne  monochromatyczne i bichromatyczne; punktu końcowego i kinetyczne
	TAK
	

	6. 
	Odczynniki płynne, nie wymagające rekonstytucji poza analizatorem, dostarczane w firmowych opakowaniach, z kodem kreskowym, gotowe do użycia po wstawieniu do analizatora
	TAK
	

	7. 
	Odczynniki, materiały kontrolne i kalibratory pochodzące od tego samego producenta co producent aparatu 
	TAK
	

	8. 
	Zakres pomiarowy fotometru od 340 nm do max 700 nm, minimum 14 filtrów.
	TAK
	

	9. 
	Igła próbkowa posiada detektor skrzepu, kolizji oraz poziomu płynów
	TAK
	

	10. 
	Automatyczna detekcja mikroskrzepów w próbce badanej – jednoznaczny opis wskazujący na jego obecność.
	TAK
	

	11. 
	Objętość martwa próbki pediatrycznej nie większa niż 100 µl.
	TAK
	

	12. 
	Możliwości analityczne: enzymy, substraty, białka specyficzne
	TAK
	

	13. 
	Kuwety pomiarowe jednorazowego użytku, podajnik na min. 400 kuwet 
	TAK
	

	14. 
	Automatyczne (minimum 10 x) wstępne rozcieńczanie próbek badanych oraz rozcieńczanie po przekroczeniu liniowości metody.
	TAK
	

	15. 
	Analizator pracujący z wodą destylowaną, bez stacji uzdatniania wody, zużywający nie więcej niż 3 l na godzinę pracy analizatora.
	TAK
	

	16. 
	Minimum 50 miejsc na odczynniki
	TAK
	

	17. 
	Analizator dwuigłowy oraz mieszadło mechaniczne.
	TAK
	

	18. 
	Minimum 60 miejsc na próbki.
	TAK
	

	19. 
	Priorytetowe oznaczenie próbek „cito”
	TAK
	

	20. 
	Możliwość dokładania nowych próbek bez konieczności przerywania analiz. 
	TAK
	

	21. 
	Chłodzone miejsca dla odczynników, kalibratorów i kontroli, które należy przechowywać w temp. lodówki      2-8° C, możliwość pozostawienie ich na pokładzie analizatora.
	TAK
	

	22. 
	Możliwość wydruku dziennych raportów wyników.
	TAK
	

	23. 
	Wbudowany wewnętrzny czytnik kodów kreskowych identyfikujący odczynniki, kalibratory, kontrole i próbki.
	TAK
	

	24. 
	Możliwość drukowania okresowych zestawień statystycznych wyników według zlecającego lekarza czy oddziału. 
	TAK
	

	25. 
	Program kontroli jakości wyników jako część oprogramowania analizatora – możliwość wydruku okresowych raportów kontroli jakości z danymi graficznymi (krzywa Levey-Jeninga i liczbowych).
	TAK
	

	26. 
	Oprogramowanie i menu w języku polskim.
	TAK
	

	27. 
	Instrukcja obsługi analizatora w języku polskim
	TAK
	

	28. 
	Oferowane aparaty wraz z wyposażeniem oznakowane znakiem CE
	TAK
	

	29. 
	Dwukierunkowa transmisja danych – możliwość bezpośredniego włączenia w LIS - koszt wpięcia analizatora po stronie Zamawiającego.
	TAK
	

	30. 
	Możliwość tworzenia profili badań.
	TAK
	

	31. 
	Możliwość tworzenia funkcji kalkulacji dla testów np. obliczenia LDL i % HDL
	TAK
	

	32. 
	Automatyczna i manualna akceptacja wyników testów, kalibracji i kontroli.
	TAK
	

	33. 
	Możliwość sortowania wyników kontroli jakości według rodzaju materiału kontrolnego i rodzajów testów.
	TAK
	

	34. 
	Możliwość wykonywania badań po wyjściu z funkcji „standy” w ciągu 3 minut.
	TAK
	

	35. 
	Możliwość wykorzystania w analizatorze własnych aplikacji odczynnikowych - minimum 5.
	TAK
	

	36. 
	Oferent dostarczy na włąsny koszt przenośny klimatyzator
	
	

	37. 
	Możliwość instalacji modemu serwisowego.
	TAK
	

	38. 
	Analizator posiadający wbudowany komputer – jednostka sterująco-walidująca oraz wbudowany kolorowy ekran dotykowy min. 12 cali
	
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
                         



……………………………………..

                                                                           (podpis Wykonawcy) 
Tabela nr 1a  Warunki dzierżawy/dostaw/serwisu

	Lp
	Parametry wymagane
	Wymóg
	Odpowiedź wykonawcy

TAK/NIE

Oraz oferowane parametry

	1.
	Dzierżawa na okres 36 miesięcy
	TAK


	

	2.
	Szkolenie personelu z zakresu obsługi i użytkowania aparatu w miejscu instalacji po jego zainstalowaniu
	TAK
	

	3.
	Gwarancja techniczna w okresie trwania umowy (w tym przeglądy techniczne wraz z wymianą części zgodnie z zaleceniami producenta analizatora na koszt firmy udzielającej dzierżawy)
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji serwisu w dni robocze max. 24 h
	TAK
	

	5.
	Maksymalny czas naprawy niewymagającej importu części 3 dni
	TAK
	

	6.
	Maksymalny czas naprawy wymagającej importu części 7 dni
	TAK
	

	7.
	Zapewnienie na czas naprawy wynoszącej powyżej 3 dni (licząc od daty zgłoszenia) elementu lub urządzenia zastępczego umożliwiającego utrzymanie ciągłości pracy
	TAK
	


                         



……………………………………..

                                                                           (podpis Wykonawcy) 
Tabela nr 2 – KALKULACJA CENOWA DO OFERTY
	lp
	parametr                                            ( odczynnik )
	ilość badań w okresie umowy                                  36 m-cy
	nazwa handlowa                odczynnika
	nr kat.
	wielkość opakowania : ilość testów             / ml
	ilość pełnych opakowań w okresie umowy -                          36 m-cy
	cena jednostkowa netto za 1 opakowanie                      / zł /
	Wartość netto / zł /
	VAT %
/zł/
	Wartość brutto / zł /

	1
	fosfataza alkaliczna
	450
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	ALT
	16 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	AST
	16 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	amylaza
	400
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	GGTP
	350
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	LDH
	900
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	albumina w surowicy
	10 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	bilirubina całkowita
	17 000
	
	
	
	
	
	
	
	


	9
	białko w moczu
	400
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	wapń
	9 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	cholesterol całkowity
	3 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	HDL - direct
	3 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	kreatynina
	25 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	glukoza
	16 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	żelazo
	500
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	magnez
	500
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	fosfor nieor.
	300
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	białko całkowite
	12 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	trójglicerydy
	3 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	kwas moczowy
	700
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	mocznik
	22 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	białko CRP
	11 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	sód
	32 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	potas
	32 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	chlorki
	32 000
	
	
	
	
	
	
	
	

	SUMA 1


	
	
	

	lp
	kalibratory i kontrole w przeliczeniu na w/w ilości badań w ciągu 36 m-cy
	nazwa handlowa                
	nr kat.
	wielkość opakowania / ml
	ilość pełnych opakowań w okresie umowy -                          36 m-cy
	cena jednostkowa netto za 1 opakowanie                      / zł /
	Wartość netto / zł /
	VAT % /zł/
	Wartość brutto / zł /

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA 2


	
	
	

	
	płyny myjące / systemowe w przeliczeniu na w/w ilości badań w ciągu 36 m-cy
	nazwa handlowa                
	nr kat.
	wielkość opakowania / ml
	ilość pełnych opakowań w okresie umowy -                          36 m-cy
	cena jednostkowa netto za 1 opakowanie                      / zł /
	Wartość netto / zł /
	VAT % /zł/
	Wartość brutto / zł /

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SUMA 3


	
	
	

	lp
	części zużywalne w przeliczeniu na w/w ilości badań w ciągu 36 m-cy
	nazwa handlowa                
	nr kat.
	wielkość opakowania / ml
	ilość pełnych opakowań w okresie umowy -                          36 m-cy
	cena jednostkowa netto za 1 opakowanie                      / zł /
	Wartość netto / zł /
	VAT % /zł/
	Wartość brutto / zł /

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SUMA 4
	
	
	

	lp
	czynsz dzierżawny
	ilość w okresie umowy - 36 m-cy
	cena jednostkowa netto za 1 miesiąc                      / zł /
	cena jednostkowa brutto za 1 miesiąc                      / zł /
	wartość                      netto                             / zł /
	VAT              % /zł/
	wartość           brutto                       / zł /

	
	
	
	
	
	
	
	

	SUMA 5
	
	
	

	Całkowita wartość przedmiotu zamówienia ( SUMA 1+SUMA2+SUMA3+SUMA4+SUMA5)
	
	
	


Oświadczamy, że ilość zaoferowanych odczynników, kontroli, kalibratorów, płynów i materiałów zużywalnych  gwarantuje  wykonanie w okresie trwania umowy ( 36 miesięcy) przewidzianą przez zamawiającego ilość badań dla poszczególnych parametrów.
                         



……………………………………..

                                                                           (podpis Wykonawcy) 
Zał. nr 2
FORMULARZ      OFERTY

_______________________________________________________
ZAMAWIAJĄCY:
Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc „Odrodzenie”
im. Klary Jelskiej 

ul. Gładkie 1

34-500 Zakopane

NIP: 736-14-54-134

WYKONAWCA*:
	Nazwa Wykonawcy 

NIP/ REGON


	

	Adres Wykonawcy 


	

	nr tel
	

	faks 
	

	Email
	


*
dodać dodatkowe wiersze, w przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie, w zależności od liczby Wykonawców tworzących Konsorcjum zgodnie z pkt 10 siwz, ze wskazaniem Lidera Konsorcjum. Podwykonawca nie jest uważany za Wykonawcę wspólnie ubiegającego się o zamówienie. 

Nawiązując do ogłoszonego przetargu nieograniczonego na dzierżawę analizatora biochemicznego wraz z oprzyrządowaniem i sukcesywną dostawę odczynników do wykonywania badań biochemicznych na potrzeby Szpitala Specjalistycznego Chorób Płuc OPdrodzenie w Zakopanem, składamy poniższą ofertę:

Cena netto przedmiotu zamówienia ………………………………………………………. zł

Podatek VAT ……………% tj. …………………………………………. zł

Cena brutto przedmiotu zamówienia : …………………………………………………… zł

( słownie: ……………………………………………………………………… zł)

Cena została obliczona na podstawie kalkulacji cenowej do oferty stanowiącej załącznik nr 1 – tabela 2 do siwz.

Na powyższą cenę składają się następujące kwoty ( 1+2):
1) Łączna cena za cały okres dostawy odczynników, kontroli, kalibratorów, płynów i materiałów zużywalnych do wykonywania badań biochemicznych tj. 36 miesięcy 
netto …………………………………… zł
Podatek VAT ……………% tj. …………………………………………. zł
brutto: ……………………………………… zł

2) czynsz dzierżawny za cały okres trwania umowy tj. 36 miesięcy: 

netto: ……………………………………….zł

 Podatek VAT ……………% tj. …………………………………………. zł

brutto: ……………………………………….zł

Oświadczam(y), iż wybór niniejszej oferty  będzie / nie będzie *  prowadził do powstania u  Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami 
o podatku od towarów i usług. 

(dalej wypełnić należy jedynie w przypadku wskazania opcji „będzie”, czyli w przypadku, gdy Wykonawca nie jest płatnikiem podatku VAT na terenie Rzeczpospolitej Polskiej i w zastępstwie Wykonawcy podatek ten miałby uiszczać Zamawiający)

W związku z faktem, iż wybór niniejszej oferty będzie prowadził do powstania 
u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, wskazuję: 

nazwę (rodzaj) towaru/usługi: ………………………………………………………………….. (wpisać właściwe – informacja stanowiąca podstawę ustalenia stawki podatku w ramach obowiązku podatkowego Zamawiającego)

wartość towaru/usługi bez kwoty podatku: ………………………………

(wpisać stosowną kwotę, przy czym wartość ta winna być spójna z kwotą stanowiącą cenę ofertową)

Nazwa oferowanego w dzierżawę urządzenia, typ, model: …………………………………………………………………………..………………

Nazwa producenta: …………………………………………………………………….

rok produkcji:…………………………………………………………………………..

Oświadczam(y), że oferowany analizator spełnia wszystkie wymagania określone w siwz, ponadto posiada:
1) Zużycie wody destylowanej na godzinę pracy analizatora: 
powyżej 2,5l */poniżej 2,5 l * (UWAGA! Niewłaściwe skreślić*)
2) Obecność na pokładzie analizatora niechłodzonych miejsc na odczynniki:

…………………………… (wpisać odpowiednio TAK lub NIE )

Oświadczam(y), że  aparat będący przedmiotem dzierżawy dostarczę(my) i zainstalujemy w terminie do 21 dni od daty podpisania umowy. 

Oświadczam(y), iż dostawy odczynników, kontroli, kalibratorów, płynów i materiałów zużywalnych do wykonywania badań biochemicznych będę(my) świadczyć sukcesywnie przez okres 36 miesięcy od daty podpisania umowy.

Oświadczam(y), że gwarantuję(my) odpowiednio długi okres ważności dostarczanych produktów (min. 6 miesięcy), liczony od dnia dostawy .

Oświadczam(y), że akceptuję(my) 21 dniowy termin płatności faktury zatwierdzonej przez zamawiającego.

Oświadczam(y), że uważam(y) się za związanego(ych) ofertą, co najmniej 30 dni licząc od daty upływu terminu składania ofert.

Oświadczam(y), że zdobyłem(śmy) konieczne informacje do przygotowania oferty i uwzględniłem/liśmy je w kalkulacji oferty oraz, że zapoznałem(śmy) się z warunkami zawartymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, wyjaśnieniami i modyfikacjami siwz przekazanymi przez Zamawiającego  i uznaję(my) się za związanych uwzględnionymi w niej zapisami.

Oświadczam(y),że będę(my)/nie będę(my)* korzystać z podwykonawców.

Oświadczam(y), iż powierzam(y) podwykonawcy(om): .......................................................................................................................

 (nazwa/firma podwykonawcy/ów)*

 następujący zakres rzeczowy*: 

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

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

Wartość lub procentowa część zamówienia, jaka zostanie powierzona podwykonawcy:…………………………………………………….

Wykonawca jest
 (UWAGA! Niewłaściwe skreślić*)
· Mikroprzedsiębiorstwem*)

· Małym przedsiębiorstwem*)

· Średnim przedsiębiorstwem*)

Oświadczam(y), że akceptuję(my) projekt umowy stanowiący załącznik nr 6 do niniejszej  specyfikacji i że w razie wygrania przetargu zobowiązuje(my) się do zawarcia umowy zgodnej  z przedstawionym wzorem.

Oferta składa się z …………………..... stron kolejno ponumerowanych od nr ................. do nr .............................

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu
 *

Na podstawie art. 8 ust 3 ustawy PZP wskazane poniżej informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w związku z niniejszym nie mogą być one udostępniane, w szczególności innym uczestnikom postępowania.
	Lp.
	Oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji
	
	Strony w ofercie (wyrażone cyfrą)

	
	
	
	Od
	do

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Wykaz dowodów ( m.in. dokumentów) wskazujących, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa oraz opis działań (środków) podjętych w celu zachowania poufności informacji:

1.  …………………………………………………………………………………………………………….

2.  …………………………………………………………………………………………………………….

OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW:

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu
	

	Adres e-mail
	


Data: ..................................                            .......................................................

                                                                           ( podpis Wykonawcy) 

*niepotrzebne skreślić

                                            





Załącznik nr 3
 Zamawiający:
Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc „Odrodzenie”
im. Klary Jelskiej 

ul. Gładkie 1

34-500 Zakopane

Wykonawca:

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

……………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. dzierżawa analizatora biochemicznego wraz z oprzyrządowaniem i sukcesywną dostawę odczynników do wykonywania badań biochemicznych na potrzeby Szpitala Specjalistycznego Chorób Płuc OPdrodzenie w Zakopanem, prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc  „Odrodzenie” oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 pkt 1 i 8 ustawy Pzp  .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………........... ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

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

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
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.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
                      Zał. nr 4
Zamawiający:

Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc „Odrodzenie”
im. Klary Jelskiej 

ul. Gładkie 1

34-500 Zakopane

Wykonawca:

…………………………………………………
…………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………
…………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. dzierżawa analizatora biochemicznego wraz z oprzyrządowaniem i sukcesywną dostawę odczynników do wykonywania badań biochemicznych na potrzeby Szpitala Specjalistycznego Chorób Płuc OPdrodzenie w Zakopanem, prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny Chorób Płuc „Odrodzenie” oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  pkt 9.1.2 siwz. 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w pkt 9.1.2 siwz, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….

..……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………, w następującym zakresie: …………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

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.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)
	
	
	Załącznik nr 5

	
	
	

	pieczęć Wykonawcy 
	
	


INFORMACJA DOTYCZĄCA PRZYNALEŻNOŚCI   DO  TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

składana przez Wykonawcę w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej informacji z otwarcia ofert
dotyczy postępowania: dostawa produktów leczniczych,  znak postępowania: A.ZP-271-5/20
   Niniejszym oświadczam(y), że:

· nie należę (my) do tej samej grupy kapitałowej* w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2019 r. poz. 369)  z żadnym z Wykonawców, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu.
· należę (my) do tej samej grupy kapitałowej* w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2019 r. poz. 369) z Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu (należy wymienić Wykonawców należących do tej samej grupy kapitałowej):
1) …………………………………………………………….
2) ……………………………………………………………..
Wraz ze złożeniem niniejszego oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia. 
	Miejscowość i data
	
	Wykonawca

	
	
	

	
	
	Podpis


* niepotrzebne skreślić
� Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). 


Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.


Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami �i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.


� W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stsowoania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia przez jego wykreślenie) . 
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