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Zał. nr 1 do siwz 

SZCZEGÓŁOWE ZESTAWIENIE PARAMETRÓW WYMAGANYCH Cyfrowy mobilny aparat RTG do zdjęć przyłóżkowych

	Nazwa urządzenia / typ/ model/ :



	

	Producent / Firma:


	

	Rok produkcji: wymagany min. 2020 

	


	
	OPIS PARAMETRÓW
	WARTOŚĆ WYMAGANA
	WARTOŚĆ OFEROWANA

	I
	Informacje ogólne 
	
	

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy, nierekondycjonowany,  niepowystawowy, nieużywany.
	Tak
	

	2. 
	Aparat dostarczony wraz  Paszportem Technicznym urządzenia:

- z wypełnioną w pełni metryką

- wpisem o przeprowadzonym uruchomieniu/instalacji przez  autoryzowany serwis lub autoryzowanego dostawcę

- datą następnego przeglądu
	Tak
	

	3. 
	Drukowana instrukcja obsługi w języku polskim  dostarczona wraz z aparatem/urządzeniem  (nie dopuszcza się instrukcji obsługi tylko w wersji elektronicznej, może być jako dodatkowa opcja).
	Tak
	


	4. 
	Komponenty takie, jak: mobilny aparat RTG, generator, detektory wyprodukowane przez jednego wytwórcę
	Tak
	

	II
	Charakterystyka 
	
	

	1
	Moc generatora ≥ 2,5 kW
	Tak, podać
	

	2
	Maksymalna moc poboru: 800W
	Tak, podać
	

	3
	Zasilanie 1 fazowe 100-240V 50/60Hz
	Tak
	

	4
	Maksymalne napięcie w radiografii: ≥100 kV
	Tak, podać
	

	5
	Minimalne napięcie w radiografii: ≤40 kV
	Tak, podać
	

	6
	Minimalna wartość nastaw mAs: ≤0,3 mAs
	Tak, podać
	

	7
	Zasięg ramienia z lampą ( licząc od najdalej wysuniętej części aparatu od użytkownika): ≥170 cm
	Tak, podać
	

	8
	Zasilanie generatora z akumulatora. 
	Tak
	

	9
	Czas życia baterii minimum 4 lata
	Tak
	

	10
	Czas ładowania potrzebny do pełnego naładowania akumulatora/akumulatorów: ≤4 h
	Tak, podać
	

	11
	Możliwość szybkiego doładowania: minimum 20 ekspozycji w 15 minut
	Tak, podać
	

	12
	Ilość możliwych ekspozycji na jednym ładowaniu akumulatora: ≥45
	Tak, podać
	

	13
	Szybkość włączenia aparatu: maksymalnie 200 sekund
	Tak, podać
	

	14
	Minimalny czas pełnego cyklu: maksymalnie 10 sekund
	Tak, podać
	

	15
	Miernik lub kalkulator dawki DAP zintegrowany z DICOM
	Tak
	

	16
	Wyliczona dawka DAP wyświetlona na wyświetlaczu panelu użytkownika
	Tak
	

	17
	Maksymalne symetryczne pole promieniowania: minimum 47 x 47 cm
	Tak, podać
	

	III
	Lampa RTG 
	
	

	1
	Wielkość ogniska: ≤1,2 mm
	Tak, podać
	

	2
	Pojemność cieplna anody: ≥50 kHU
	Tak podać
	

	3
	Maksymalna prędkość chłodzenia: minimum 350 HU/s
	Tak, podać
	

	4
	Maksymalna wysokość ogniska lampy od podłogi: ≥ 2000 mm
	Tak, podać
	

	5
	Minimalna wysokość ogniska lampy od podłogi: minimum 370 mm
	Tak, podać
	

	6
	Maksymalna wysokość transportowa po złożeniu ramienia z lampą: maksymalnie 1600 mm
	Tak, podać
	

	7
	Całkowita filtracja: minimum 2.5 mm Al Przy 70 kV
	Tak, podać
	

	8
	Pełny zakres obrotu lampy rtg w stopniach (+/-): ≥ +/- 165°
	Tak, podać
	

	9
	Kąty obrotu lampy RTG w kierunku osiowym: minimum -40° do +180°
	Tak, podać
	

	10
	Pełny zakres obrotu kolimatora w stopniach (+/-): +90° do -180°
	Tak, podać
	

	11
	Zakres kątowy ruchu poprzecznego lampy RTG: +/-15°
	Tak, podać
	

	12
	Masa aparatu w kg (z akumulatorami): ≤300kg
	Tak, podać
	

	13
	Maksymalna szerokość aparatu: 600 mm
	Tak, podać
	

	14
	Maksymalna długość aparatu: 800 mm
	Tak, podać
	

	15
	Jazda w przód i w tył. Możliwość obrotu urządzenia za pomocą jednej ręki.
	Tak
	

	16
	Bezprzewodowa transmisja danych z detektora do aparatu (detektor bezprzewodowy)
	Tak
	

	17
	Kieszeń transportowa umożliwiająca ciągłe ładowanie oferowanego detektora
	Tak
	

	18
	Elementy najbardziej narażone na kolonizację bakterii, pokryte powłoką antybakteryjną, przynajmniej panel użytkownika, przycisk wyzwalania ekspozycji
	Tak, podać
	

	IV
	Konsola technika – 1 szt.
	
	

	1
	Konsola operatora zintegrowana z aparatem
	Tak
	

	2
	Monitor dotykowy LCD wbudowany w aparat
	Tak
	

	3
	Ekran konsoli umieszczony na ramieniu przegubowym umożliwiającym jego pozycjonowanie w trzech osiach
	Tak
	

	4
	Interfejs  aparatu w języku polskim
	Tak
	

	5
	Oprogramowanie do badań ogólnodiagnostycznych
	Tak
	

	6
	Możliwość wpisania danych pacjenta bezpośrednio na stanowisku
	Tak
	

	7
	Możliwość dokonania zmiany danych pacjenta po ekspozycji na poziomie konsoli technika
	Tak
	

	8
	Funkcjonalność blendowania (czarne maskowanie tła) na stacji technika
	Tak
	

	9
	Oprogramowanie umożliwiające co najmniej zmianę zaczernienia i kontrastu, obracanie obrazu, zoomowanie,  nanoszenie adnotacji
	Tak
	

	10
	Możliwość zapisu min. 3000 obrazów dla maksymalnej rozdzielczości i wielkości detektora (43x43)
	Tak, podać
	

	11
	Kratka przeciwrozproszeniowa w postaci dedykowanego oprogramowania, które przetwarza obraz do postaci o tak wysokiej jakości, jak przy użyciu tradycyjnej, fizycznej kratki przeciwrozproszeniowej, redukując tym samym otrzymywaną dawkę promieniowania RTG dla Pacjenta.

Podać nazwę oprogramowania
	Tak, podać nazwę oprogramowania
	

	12
	Algorytm skracający czas dostosowania obrazów w miejscach trudnych do zobrazowania, takich jak obrazowanie osiowe, gdzie grubość obszarów zmienia się wraz z pozycjonowaniem.

Podać nazwę oprogramowania
	Tak, podać nazwę oprogramowania
	

	V
	Detektor cyfrowy 
	
	

	1
	Praca ciągła w trybie bezprzewodowym
	Tak
	

	2
	Rozmiar pola aktywnego: od  ≥  35 x43 cm (+/- 1 cm)
	Tak, podać
	

	3
	Materiał warstwy  scyntylacyjnej – jodek cezu
	Tak
	

	4
	Grubość detektora: ≤ 15 mm
	Tak, podać
	

	5
	Rozmiar piksela: ≤ 150µm
	Tak, podać
	

	6
	Głębokość akwizycji: ≥ 16 bit
	Tak, podać
	

	7
	Wydajność przetwarzania DQE min. 70%
	Tak, podać
	

	8
	Maksymalne obciążenie na całej powierzchni detektora: ≥ 310 kg
	Tak, podać
	

	9
	Maksymalne punktowe obciążenie detektora  ≥ 160 kg
	Tak, podać
	

	10
	Waga detektora włącznie z baterią: ≤ 3,2 kg
	Tak, podać
	

	11
	Podgląd obrazu: ≤ 2 sek.
	Tak, podać
	

	12
	Czas pełnego cyklu: ≤ 10 sek.
	Tak, podać
	

	13
	Automatyczna kalibracja detektora przy każdym starcie
	Tak
	

	14
	Wbudowany czujnik wstrząsów
	Tak
	

	15
	System odczytu  sygnału z TFT  po przedniej stronie warstwy scyntylacyjnej znacząco poprawiający ostrość obrazu i zmniejszający dawkę
	Tak
	

	16
	Wodoodporność o klasie min. IPX6
	Tak, podać
	

	17
	Warstwa antybakteryjna na detektorze zgodna z normą ISO22196 lub równoważną. Detektor wyposażony w warstwę antybakteryjną na etapie produkcji detektora, nie dopuszcza się ingerencję w detektor i nakładanie warstwy za pomocą preparatów firm trzecich.
	Tak/ Nie 
	

	18
	Wewnętrzna pamięć na min. 100 obrazów bez potrzeby połączenia z konsolą technika. Możliwość wykonania zdjęcia na aparacie mobilnym i przesłania zdjęcia do konsoli 
	Tak, podać
	

	19
	Wyświetlacz informujący o ilości zapisanych obrazów oraz wskaźnik naładowania baterii
	Tak
	

	20
	Detektor wyposażony w odłączalne wymienne akumulatory (baterie) min. 2 szt.
	Tak
	

	21
	Detektor kompatybilny z posiadanym przez Zamawiającego cyfrowym aparatem mobilnym  FUJIFILM FDR Go 
	Tak
	


	VI
	Gwarancja 
	
	


	1
	W okresie gwarancji przeglądy okresowe wykonywane nieodpłatnie.

Zakres i częstotliwość wykonywanych przeglądów zgodnie  z zaleceniami producenta
	Tak 
	

	2
	W przypadku awarii aparatu reakcja serwisu  po zgłoszeniu na infolinię: do 4 godzin on-line oraz przyjazd serwisu na miejsce w dni robocze (poniedziałek – piątek w godzinach 8-17) do 24 godzin.
	Tak 
	


	VII
	Pozostałe wymagania 
	
	


	1
	Wykonanie w cenie oferty testów akceptacyjnych i specjalistycznych
	Tak 
	

	2
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia techników i lekarzy w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	
	

	3
	Wykonanie w cenie oferty integracji aparatu z system RIS/Pacs działającym w Szpitalu  oraz skonfiguorowanie aparatu z istniejącą siecią WiFi
	Tak
	


Oświadczam, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenie jest fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne, kompatybilne i będzie gotowe do użytkowania.
                                                                                                                                                                                                                               .......................................................

podpis Wykonawcy 

Zał. nr 2 do siwz
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 cyfrowego mobilnego  aparatu RTG do zdjęć przyłóżkowych składam(y) poniższą ofertę:
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 aparat RTG :

Producent …………….Typ………. Model………….. rok produkcji: …………….

netto: …………………………. zł

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

Oświadczam(y), że przedmiot zamówienia dostarczymy w terminie: do 10 tygodni  od daty podpisania umowy.
Oświadczam(y), że oferowany sprzęt spełnia wszystkie wymagania zamawiającego.

Oświadczam(y), że w ramach zamówienia oferujemy aparat posiadający poniższe pamaratery podlegające ocenie:
	lp.
	Punktowane parametry techniczne
	Podać /opisać 



	1
	Moc generatora ≥ 2,5 kW
 
	

	2
	Maksymalna wysokość transportowa po złożeniu ramienia z lampą: maksymalnie 1600 mm

	

	3
	Masa aparatu w kg (z akumulatorami): ≤300kg 


	

	4
	Rozmiar piksela: ≤ 150µm

	

	5
	Warstwa antybakteryjna na detektorze zgodna z normą ISO22196 lub równoważną. Detektor wyposażony w warstwę antybakteryjną na etapie produkcji detektora, nie dopuszcza się ingerencję w detektor i nakładanie warstwy za pomocą preparatów firm trzecich. 

	Tak/Nie*


Informacja dotycząca warunków serwisowania sprzętu w okresie gwarancji jak i w okresie pogwarancyjnym (w tym wykaz podmiotów wykonujących czynności serwisowe) :

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

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

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

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

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

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 mobilnego aparatu RTG , 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 mobilnego aparatu RTG, 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 mobilnego aparatu RTG, znak postępowania: A.ZP‑271-25/20

   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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