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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 1
Bronchoskop x 1 szt.
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1. 
	Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	

	4. 
	Rok produkcji 
	 


	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Wartość lub zakres wartości wymaganych 
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

podać/ opisać

	
	Bronchoskop terapeutyczny z kanałem biopsyjnym zestaw x 1 szt.


	1. 
	Standard obrazowania HDTV 
	TAK
	

	2. 
	Średnica zewnętrzna sondy 6,0 mm
	TAK

podać


	

	3. 
	Średnica zewnętrzna końcówki 6,2 mm


	TAK

podać


	

	4. 
	Średnica wewnętrzna kanału biopsyjnego 2,8 mm
	TAK

podać


	

	5. 
	Długość robocza   600 mm


	TAK

podać


	

	6. 
	Zakres odchylenia  końcówki góra/dół -   180°/130°


	TAK

podać


	

	7. 
	Lewo/prawo 120°

 
	TAK

podać


	

	8. 
	Głębia ostrości  3-100 mm
	TAK

podać


	

	9. 
	Kąt widzenia 120 º


	TAK

podać


	

	10. 
	Obrotowa sonda endoskopu w zakresie 240 stopni 

	TAK

podać


	

	11. 
	Jednostopniowe wodoodporne złącze elektryczne 

	TAK
	

	12. 
	Funkcja NBI obrazowanie w wąskim paśmie świtał -NBI (poprzez optyczne wycięcie barwy światła czerwonego z widma światła widzialnego)


	TAK
	

	13. 
	Ilość przycisków do sterowania funkcjami procesora 4 przyciski 
	TAK

podać


	

	14. 
	Zgodność z procesorami EVIS EXERA posiadanymi przez Zamawiającego 
	TAK
	

	
	INNE
	
	

	15. 
	Pełna bezpłatna obsługa serwisowa oferowanego sprzętu oraz  bezpłatna naprawa wszystkich uszkodzeń mechanicznych powstałych podczas eksploatacji bez względu na przyczynę powstania tych uszkodzeń ( np.: zalanie endoskopu, stłuczenie soczewki, przebicie kanału, zgniecenie pancerza , zużycie mechaniczne naciągów) - przez okres gwarancji.  Podać ilość wymaganych przeglądów i odstępy czasowe między przeglądami w okresie gwarancji
	TAK

podać


	

	16. 
	Kompatybilność z myjniami automatycznymi typ ETD, szafami do przechowywania endoskopów EDC oraz z posiadanym systemem archiwizacji badań Endobase z przesyłem do szpitalnego systemu dokumentacji medycznej
	TAK
	

	17. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim


	
	


                    ……………………………………..

                                                                           (podpis Wykonawcy) 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 2
Bronchofiberoskop x 1 szt.
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	1. 
	Producent
	

	2. 
	Nazwa-model/typ
	

	3. 
	Kraj pochodzenia
	

	4. 
	Rok produkcji 
	 


	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Wartość lub zakres wartości wymaganych 
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

podać/ opisać

	
	Bronchoskop terapeutyczny zestaw x 1 szt.


	1. 
	Standard obrazowania HDTV 
	TAK
	

	2. 
	Średnica zewnętrzna sondy 6 mm
	TAK

podać


	


	3. 
	Średnica zewnętrzna końcówki 5,9 mm


	TAK

podać


	

	4. 
	Średnica wewnętrzna kanału biopsyjnego 2,8 mm
	TAK

podać


	

	5. 
	Długość robocza   600 mm


	TAK

podać
	

	6. 
	Zakres odchylenia  końcówki góra/dół -   180°/130°


	TAK

podać


	

	7. 
	 Długość całkowita 890 mm
	TAK

podać


	

	8. 
	Głębia ostrości  3-50 mm
	TAK

podać


	

	9. 
	Kąt widzenia 120 º


	TAK

podać


	

	10. 
	Minimalna odległość biopsji 5mm od końcówki
	TAK

podać


	

	11. 
	Jednostopniowe wodoodporne złącze elektryczne 


	TAK
	

	
	INNE
	
	

	12. 
	Pełna bezpłatna obsługa serwisowa oferowanego sprzętu oraz  bezpłatna naprawa wszystkich uszkodzeń mechanicznych powstałych podczas eksploatacji bez względu na przyczynę powstania tych uszkodzeń ( np.: zalanie endoskopu, stłuczenie soczewki, przebicie kanału, zgniecenie pancerza , zużycie mechaniczne naciągów) - przez okres gwarancji.  Podać ilość wymaganych przeglądów i odstępy czasowe między przeglądami w okresie gwarancji
	TAK

podać


	

	13. 
	Kompatybilność z myjniami automatycznymi typ ETD, szafami do przechowywania endoskopów EDC 
	TAK
	

	14. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim


	
	


                    ……………………………………..

                                                                           (podpis Wykonawcy) 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 3
Bronchofiberoskop x 1 szt.
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	5. 
	Producent
	

	6. 
	Nazwa-model/typ
	

	7. 
	Kraj pochodzenia
	

	8. 
	Rok produkcji 
	 


	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Wartość lub zakres wartości wymaganych 
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

podać/ opisać

	
	Bronchoskop intubacyjny zestaw x 1 szt.


	1. 
	Standard obrazowania HDTV 
	TAK
	

	2. 
	Średnica zewnętrzna sondy 3,1 mm
	TAK

podać


	

	3. 
	Średnica zewnętrzna końcówki 3,1 mm


	TAK

podać


	

	4. 
	Średnica kanału roboczego 1,2 mm
	TAK

podać


	

	5. 
	Długość robocza   600 mm


	TAK

podać


	

	6. 
	Zakres odchylenia  końcówki góra/dół -   120°/120°


	TAK

podać


	

	7. 
	 Długość całkowita 855 mm
	TAK

podać


	

	8. 
	Głębia ostrości  3-50 mm
	TAK

podać


	

	9. 
	Kąt widzenia 90 º


	TAK

podać


	

	10. 
	Kierunek widzenia 0 °


	TAK

podać


	

	11. 
	Jednostopniowe wodoodporne złącze elektryczne 


	TAK
	

	
	INNE
	
	

	12. 
	Pełna bezpłatna obsługa serwisowa oferowanego sprzętu oraz  bezpłatna naprawa wszystkich uszkodzeń mechanicznych powstałych podczas eksploatacji bez względu na przyczynę powstania tych uszkodzeń ( np.: zalanie endoskopu, stłuczenie soczewki, przebicie kanału, zgniecenie pancerza , zużycie mechaniczne naciągów) - przez okres gwarancji.  Podać ilość wymaganych przeglądów i odstępy czasowe między przeglądami w okresie gwarancji
	TAK

podać


	

	13. 
	Kompatybilność z myjniami automatycznymi typ ETD, szafami do przechowywania endoskopów EDC 
	TAK
	

	14. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim


	
	


                    ……………………………………..

                                                                           (podpis Wykonawcy) 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 4
Wideolaryngoskopy z wyposażeniem x 2 szt.
	L.p.
	Opis
	Parametry oferowane
(podać)

	9. 
	Producent
	

	10. 
	Nazwa-model/typ
	

	11. 
	Kraj pochodzenia
	

	12. 
	Rok produkcji 
	 


	Lp.
	Nazwa i opis parametru lub funkcji urządzenia


	Wartość lub zakres wartości wymaganych 
	Wartość lub zakres wartości oferowanych

podać/ opisać

	
	Zestaw wideolaryngoskopów – 1 kpl. ( 2 szt.) 



	1. 
	Wideolaryngoskopy z łopatkami o kształcie typu i rozmiarze: 

MAC#3 – 1 szt.,

MAC#4 – 1 szt.,
	TAK
	

	2. 
	Wideolaryngoskopy ze zintegrowaną na stałe łopatką i rękojeścią, w pełni wielorazowe, wykonane z metalu
	TAK
	

	3. 
	Przetworniki obrazowy CMOS oraz dioda oświetleniowa LED zintegrowane w części dystalnej łopatki
	TAK
	

	4. 
	Układ optyczny przetwornika obrazowego zapewniający wizualizację końca łopatki na ekranie monitora w trakcie intubacji 
	TAK
	

	5. 
	Rękojeść wideolaryngoskopu wyposażona w jeden przycisk do uruchamiania zapisu zdjęć i filmów w podłączonym monitorze (obsługa poprzez długie i krótkie wciśnięcie przycisku)
	TAK
	

	6. 
	Podłączanie wideolaryngoskopu do monitora:

- bezpośrednio poprzez bezgwintowy interfejs umieszczony w szczycie rękojeści wideolaryngoskopu 
	TAK
	

	7. 
	Możliwość reprocessingu wideolaryngoskopu metodą manualną oraz maszynową (pełne zanurzenie w roztworze, klasa ochrony IPX8) oraz sterylizatora  STERRAD, będącego w posiadaniu Zamawiającego 
	TAK
	

	
	Wyposażenie wideolaryngoskopów - przenośny monitor – 1 szt.
	
	

	8. 
	Monitor z kolorowym ekranem LCD o przekątnej min. 3" wyposażony w bezgwintowy interfejs do bezpośredniego połączenia z rękojeścią wideolaryngoskopu
	TAK 

podać
	

	9. 
	Rozdzielczość ekranu min. 640 x 480 pikseli
	TAK
	

	10. 
	Kąt widzenia min. 160°
	TAK
podać


	

	11. 
	Możliwość regulacji ustawienia pozycji monitora
	TAK
	

	12. 
	Wyposażony w odłączany akumulator Li-Ion zapewniający pracę przez min. 60 min., ładowarka sieciowa w zestawie
	TAK
podać
	

	13. 
	Graficzny wskaźnik informujący o poziomie naładowaniu akumulatora wyświetlany na ekranie monitora
	TAK
	

	14. 
	Włączanie / wyłączenie monitora poprzez ustawienie monitora w pozycji otwartej / złożonej, bez użycia przycisków
	TAK
	

	15. 
	Monitor wyposażony w funkcję oszczędności energii - automatyczne wyłączenie monitora po ok. 10 minutach
	TAK
	

	16. 
	Monitor wyposażony w pamięć wewnętrzną do zapisu zdjęć i filmów z możliwością podłączenia monitora do komputera w celu odtwarzania i kopiowania zapisanego materiału, w zestawie przewód USB do połączenia z komputerem
	TAK
	

	17. 
	Uruchamianie zapisu zdjęć i filmów poprzez przycisk na rękojeści wideolaryngoskopu
	TAK
	

	18. 
	Możliwość reprocesingu monitora metodą manualną (pełne zanurzenie w roztworze, klasa ochrony min. IPX8)
	TAK
	


                    ……………………………………..

                                                                           (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 dostawę bronchoskopu,bronchofiberoskopów, wideolaryngoskopów składam(y) poniższą ofertę:
PAKIET NR 1*

Cena netto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz czyli cena całego zamówienia tj. cena nabycia urządzenia, koszty dostawy, instalacji, uruchomienia,  przeszkolenia personelu itp.): ………………………………………………………. zł

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

Cena brutto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz): …………………………………………………… zł

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

W tym cena za bronchoskop :

Producent …………….Typ………. Model…………..

netto: …………………………. zł

brutto: ………………………….. zł
Na oferowany przedmiot udzielam(y) gwarancji: …………………… miesięcy (minimalnie 24 miesiące)

Oświadczam(y), że przedmiot zamówienia dostarczymy w terminie: do ……………………. dni (max do 42 dni od daty podpisania umowy) 
Oświadczam(y), że oferowany sprzęt spełnia wszystkie wymagania zamawiającego.

PAKIET NR 2*

Cena netto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz czyli cena całego zamówienia tj. cena nabycia urządzenia, koszty dostawy, instalacji, uruchomienia,  przeszkolenia personelu itp.): ………………………………………………………. zł

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

Cena brutto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz): …………………………………………………… zł

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

W tym cena za bronchofiberoskop :

Producent …………….Typ………. Model…………..

netto: …………………………. zł

brutto: ………………………….. zł
Na oferowany przedmiot udzielam(y) gwarancji: …………………… miesięcy (minimalnie 24 miesiące)

Oświadczam(y), że przedmiot zamówienia dostarczymy w terminie: do ……………………. dni (max do 42 dni od daty podpisania umowy) 
Oświadczam(y), że oferowany sprzęt spełnia wszystkie wymagania zamawiającego.

PAKIET NR 3*

Cena netto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz czyli cena całego zamówienia tj. cena nabycia urządzenia, koszty dostawy, instalacji, uruchomienia,  przeszkolenia personelu itp.): ………………………………………………………. zł

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

Cena brutto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz): …………………………………………………… zł

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

W tym cena za bronchofiberoskop :

Producent …………….Typ………. Model…………..

netto: …………………………. zł

brutto: ………………………….. zł
Na oferowany przedmiot udzielam(y) gwarancji: …………………… miesięcy (minimalnie 24 miesiące)

Oświadczam(y), że przedmiot zamówienia dostarczymy w terminie: do ……………………. dni (max do 42 dni od daty podpisania umowy) 
Oświadczam(y), że oferowany sprzęt spełnia wszystkie wymagania zamawiającego.

PAKIET NR 4*

Cena netto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz czyli cena całego zamówienia tj. cena nabycia urządzenia, koszty dostawy, instalacji, uruchomienia,  przeszkolenia personelu itp.): ………………………………………………………. zł

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

Cena brutto za całość dostawy (zgodnie z pkt 18 siwz): …………………………………………………… zł

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

W tym cena za:

wideolaryngoskop :

Producent …………….Typ………. Model…………..

netto: …………………………. zł/szt.
brutto: ………………………….. zł/szt.

przenośny monitor -1szt.

Producent …………….Typ………. Model…………..

netto: …………………………. zł/
brutto: ………………………….. zł
Na oferowany przedmiot udzielam(y) gwarancji: …………………… miesięcy (minimalnie 24 miesiące)

Oświadczam(y), że przedmiot zamówienia dostarczymy w terminie do ……………………. dni (max do 42 dni od daty podpisania umowy) 
Oświadczam(y), że oferowany sprzęt spełnia wszystkie wymagania zamawiającego.

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)

Oświadczam(y), że akceptuję(my) 30-o 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.  …………………………………………………………………………………………………………….

3.  …………………………………………………………………………………………………………….

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. dostawa bronchoskopu,bronchofiberoskopów,wideolaryngoskopów, 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. dostawa bronchoskopu,bronchofiberoskopów,wideolaryngoskopów, 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 bronchoskopu, bronchofiberoskopów, wideolaryngoskopów, znak postępowania: A.ZP-271-24/20

   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 2020 r. poz. 1076)  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 2020 r. poz. 1076) 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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