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	…………………………..

(pieczęć Wykonawcy)

	FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Zakup  sprzętu i aparatury medycznej
nr sprawy FZP.261.9.2019

	 NAZWA (FIRMA) ALBO IMIĘ I NAZWISKO WYKONAWCY :  

..............................................................................................................................................................................

SIEDZIBA ALBO MIEJSCE ZAMIESZKANIA WYKONAWCY:      

UL. ....................................................................................................... MIEJSCOWOŚĆ..................................................................................

KOD POCZTOWY ………………………………    POCZTA ………………...…………………......…........          

WOJEWÓDZTWO ……………………………….   POWIAT …………………………................………….

NIP :  .................................................................

TEL:    ...............................................................        FAX: ………………………………..………………..

ADRES E-MAIL:  ……………………………………………………………...…….......….....................…….

Adres do korespondencji, jeżeli jest inny niż powyżej: 

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

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

Adres strony internetowej, pod którym jest dostępny aktualny odpis z właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej: ……………………………………………………….……

Numer rachunku bankowego (w przypadku wadium wniesionego w pieniądzu) lub adres (w pozostałych przypadkach), na jakie Zamawiający ma dokonać zwrotu wadium – (dotyczy Części Nr 1): 

………………………………………………………………………………………………….
Oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz 
z załącznikami i przedkładamy ofertę:

	  CZĘŚCI NR ………
(wypełnić tylko w zakresie tych części, na które Wykonawca składa ofertę. Liczbę części skopiować w zależności od potrzeb – dotyczy części od 1 – 6 ) 

A. ŁĄCZNA CENA BRUTTO ZA REALIZACJĘ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 
Oferujemy wykonanie zamówienia za cenę: 

Wartość brutto : ……………………zł  

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

(wartość brutto razem z Formularza cenowego)

B. OKRES GWARANCJI DLA CZĘŚCI: 

(kryterium wyboru najkorzystniejszej oferty, które podlega punktacji zgodnie z Rozdziałem XIII  SIWZ)

Oferujemy okres gwarancji dla części wynoszący: 

……… miesiące/ęcy *

* należy wpisać oferowany okres gwarancji dla części

Gwarancję należy podać w miesiącach tj. Wykonawca może zaproponować gwarancję wg. wyboru na 24 miesiące,  36 miesięcy, 48 miesięcy i więcej. Nie dopuszcza się innego określenia terminu gwarancji niż ww. W przypadku, gdy Wykonawca nie wpisze w ofercie oferowanego terminu gwarancji jest to jednoznaczne,  że zaoferował gwarancję na 24 miesiące. 
    Wykonawca może zaoferować okres gwarancji dłuższy niż 48 miesięcy, jednakże uzyska 
    wówczas maksymalną liczę punktów tj. 40 punktów.

1. Poszczególne punkty za oceniane parametry będą przyznawane następująco: 

                   24 miesiące – 0 pkt.

                   36 miesięcy – 20 pkt.

                   48 miesięcy i powyżej – 40 pkt.



	C. TERMIN PŁATNOŚCI: 
1. Termin płatności wynoszący 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej  faktury VAT, po dostarczeniu przedmiotu umowy do siedziby Zamawiającego i po podpisaniu protokołu bez zastrzeżeń.

2. Termin płatności jest taki sam dla każdego zadania, na które złożono ofertę.

	D. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA: 
1. Dostawa przedmiotu zamówienia odbędzie się w terminie do 30 dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy.

2. Oferowany termin dostawy jest taki sam dla każdego zadania, na które złożono ofertę.

	E. INFORMACJA, CZY WYBÓR OFERTY BĘDZIE PROWADZIĆ DO POWSTANIA U ZAMAWIAJĄCEGO OBOWIĄZKU PODATKOWEGO: 

TAK / NIE *

*niepotrzebne skreślić
W przypadku udzielenia odpowiedzi „TAK”: 

Wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów i usług (w zależności od przedmiotu zamówienia): ………………………………………… .…..………………………………………………………………………………………….…

Wartość towaru / usług (w zależności od przedmiotu zamówienia) powodująca obowiązek podatkowy 
u Zamawiającego to ………………….. zł netto ⃰ .

*dotyczy Wykonawców, których oferty będą generować obowiązek doliczania wartości podatku VAT do wartości netto oferty, 
  tj. w przypadku:

□ wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów,

□ mechanizmu odwróconego obciążenia, o którym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku od towarów i usług,

□ importu usług lub importu towarów, z którymi wiąże się obowiązek doliczenia przez Zamawiającego przy porównywaniu 
  cen ofertowych podatku VAT.

	F. ZAKRES RZECZOWY OBIĘTY NINIEJSZYM ZAMÓWIENIEM WYKONAWCA ZOBOWIĄZUJE SIĘ WYKONAĆ: 
…………………………………………………………………………

(odpowiedź: „własnymi siłami” lub „z udziałem podwykonawców”.

  W przypadku udzielenia odpowiedzi „z udziału podwykonawców”: 

zakres objęty niniejszym zamówieniem zostanie wykonany w następujący sposób:

a) własnymi siłami:

.....................................................................................................................................................

(podać zakres rzeczowy)

b) przy udziale podwykonawców:

......................................................................................................................................................

(podać zakres rzeczowy)

	G. ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMÓWIENIA: 
1) zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez   

         Zamawiającego; 

2) osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji 

          umowy jest: 

..............................................................................................................................................................

e-mail: ………...……........………….…………. tel./fax: .....................................................…………..; 

3) osobą upoważnioną do podpisania umowy z Zamawiającym jest :

...............................................................................................................................................................

e-mail: ………...……........………….…………. tel./fax: .....................................................………….;

4) osoba do kontaktów w sprawach związanych z prawidłową realizację postanowień umowy 

         dotyczących gwarancji i serwisu jest (w przypadku jej zmiany Wykonawca powiadomi o tym 

         Zamawiającego):
.................................................................................................................................................

stanowisko ..............................................................................................................................

5) dane kontaktowe za pomocą których będą przekazywane zgłoszenia o awarii i/lub usterkach, 
         zgłaszanie potrzeb wizyt serwisowych konsultantów oraz wszelkie inne informacje 

         niezbędne do prawidłowej realizacji postanowień umowy dotyczących gwarancji i serwisu  

         (w przypadku ich zmiany Wykonawca powiadomi o tym 
      Zamawiającego):

Nr telefonu

……………………………………………………………………………..

Nr fax

………………………………………………………………….………..

Adres email
…………………………………………………………………………..
(przynajmniej dwa z powyższych)

	H. OŚWIADCZENIA: 

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnosimy żadnych uwag ani zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania i złożenia oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez okres 30 dni. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

3. Oświadczamy, że oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w SIWZ oraz, że wymagania stawiane Wykonawcy oraz postanowienia zawarte we wzorze umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń.

4. Oświadczamy, że akceptujemy termin płatności zaoferowany w Formularzu ofertowym w pkt. C oraz formę płatności określoną we wzorze umowy.

5. Oświadczamy, że dostawę przedmiotu zamówienia zrealizujemy w terminie określonym w Formularzu ofertowym w pkt. D oraz  w załączniku do SIWZ - Wzór umowy.

6. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne do zrealizowania przedmiotu zamówienia (w tym podatek VAT i koszty związane z realizacją zamówienia itp.). 

7. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia posiada oznaczenie CE, jest zgodny z wymaganiami Zamawiającego opisanymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz z obowiązującymi w Polsce przepisami prawa, posiada wymagane deklaracje zgodności, atesty, certyfikaty, świadectwa rejestracji, świadectwa dopuszczania do obrotu i użytku w polskich placówkach opieki zdrowotnej. 

8. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

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

	I. INFORMACJA DO CELÓW STATYSTYCZNYCH:

Wykonawca jest: 

mikroprzedsiębiorstwem / małym przedsiębiorstwem / średnim przedsiębiorstwem *

* niepotrzebne skreślić

Zgodnie z ustawą z dnia 4 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej:

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.

	J. ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY: 
1) .....................................................................................................................................................
2) .....................................................................................................................................................
3) …………………………………………………………………………………………………
4) …………………………………………………………………………………………………
5) …………………………………………………………………………………………………
Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach. 

                                                                      .................................................................................

                                                                                                (data i czytelny podpis wykonawcy)




Załącznik Nr 2 do SIWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

W przypadku, gdy Wykonawca nie wypełni kolumny „Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując 
Tak lub NIE  i opis (jeśli wymagany)” Zamawiający uzna, że urządzenie  spełnia wymagania określone 
w Opisie Przedmiotu Zamówienia.

       Część 1 

       Aparat RTG  do Zespołu Poradni Specjalistycznych i Ambulatorium Ogólnego 1 szt.

       Nazwa urządzenia/model: …………………..

       Producent:…………………….

       Kraj pochodzenia:……………………

       Rok produkcji: ………………………

	L.p
	Wymagane parametry techniczne
	  Parametry wymagane
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	  Informacje ogólne 
	

	1. 
	Sprzęt fabrycznie nowy. Nie dopuszcza się egzemplarzy powystawowych, rekondycjonowanych, demonstracyjnych itp.
	TAK
	

	2. 
	Istotne elementy oferowanego aparatu RTG, tj. generator, stół kostny, statyw do zdjęć odległościowych, kolumna wyprodukowane przez tego samego producenta
	TAK, opisać
	

	3. 
	Wszystkie elementy aparatu potwierdzone certyfikatami CE. 
	TAK
	

	4. 
	Aparat fabrycznie wyposażony w detektor cyfrowy oraz zintegrowaną stację technika. Nie dopuszcza się aparatów z ucyfrowieniem poprzez detektory.  
	TAK, opisać
	

	5. 
	 Oprogramowanie poprawiające klarowności tkanek miękkich poprzez tłumienie widoku kości w obrazach klatki piersiowej, tj. supresja kości podczas jednej ekspozycji 
	TAK
	

	6. 
	Oprogramowanie umożliwiające lepszą widoczność obrazu bez użycia fizycznej kratki przeciwrozproszeniowej poprzez kompensację zmniejszonego kontrastu spowodowanego rozproszeniem promieniowania tzw. wirtualna kratka przeciwrozproszeniowa.
	TAK
	

	System RTG podłogowy 
	

	7. 
	Statyw z lampą mocowany na podłodze
	TAK
	

	8. 
	Zakres ruchu wózka z kolumną lampy – wzdłuż ≥ 185
	TAK, opisać
	

	9. 
	Zakres ruchu z kolumną lampy – poprzecznie ≥ 16
	TAK
	

	10. 
	Zakres ruchu lampy w pionie ≥ 152 cm
	TAK
	

	11. 
	Zakres obrotu lampy wokół osi pionowej ≥ ±90˚
	TAK, podać
	

	12. 
	Zakres obrotu lampy wokół osi poziomej ≥ ±135˚
	TAK, podać
	

	Lampa RTG i kolimator
	

	13. 
	Wielkość małego ogniska ≤0,6
	TAK, podać
	

	14. 
	Wielkość dużego ogniska ≤1,2
	TAK, podać
	

	15. 
	Nominalna moc małego ogniska ≥24 kW
	TAK, podać
	

	16. 
	Nominalna moc dużego ogniska ≥60 kW
	TAK, podać
	

	17. 
	Pojemność cieplna anody ≥ 300 kHU
	TAK, podać
	

	18. 
	Pojemność cieplna kołpaka lampy rtg ≥ 1,25 MHU
	TAK, podać
	

	19. 
	Szybkość wirowania anody: ≥ 3000 obr./min

	TAK, podać
	

	20. 
	Miernik dawki DAP zintegrowany z konsolą operatora z możliwością założenia na kolimatorze filtra ekwiwalentnego pacjentowi
	TAK
	

	21. 
	Ustawianie dodatkowej filtracji w kolimatorze
	TAK
	

	22. 
	Kolimator ze świetlnym symulatorem pola ekspozycji
	TAK
	

	23. 
	Kolimacja automatyczna
	TAK
	

	Generator RTG

	24. 
	Generator wysokiej częstotliwości
	TAK
	

	25. 
	Moc generatora (zgodnie z normą IEC 60601) ≥ 50 kW
	TAK, podać
	

	26. 
	Max prąd w radiografii ≥ 630 mA
	TAK, podać
	

	27. 
	Max wartość mAs ≥ 500 mAs
	TAK, podać
	

	28. 
	Zakres napięć w radiografii min 40 - 150 kV
	TAK, podać
	

	29. 
	Najkrótszy czas ekspozycji ≤ 1 ms
	TAK, podać
	

	30. 
	Ilość programów anatomicznych ≥ 520
	TAK, podać
	

	31. 
	Zakres rutynowo wybieranych parametrów ekspozycji w radiografii, zgodny 
z obowiązującymi, wzorcowymi procedurami radiologicznymi.
	TAK
	

	32. 
	Zasilanie generatora 3x400V/50 Hz
	TAK
	

	33. 
	Waga generatora ≤ 100 KG
	TAK, podać
	

	Uniwersalny stół diagnostyczny 

	34. 
	Stół mocowany do podłogi
	TAK
	

	35. 
	Blat pływający 


	TAK
	

	36. 
	Długość blatu stołu ≥ 220 cm
	TAK, opisać
	

	37. 
	Szerokość blatu stołu ≥ 80 cm
	TAK, opisać
	

	38. 
	Zakres ruchu wzdłużnego blatu ≥ 90 cm
	TAK, opisać
	

	39. 
	Zakres ruchu poprzecznego blatu ≥ 20
	TAK, opisać
	

	40. 
	Zakres ruchu góra/dół ≤ 29 cm
	TAK, podać
	

	41. 
	Max. obciążenie blatu stołu ≥200 kg
	TAK, podać
	

	42. 
	Odległość powierzchnia płyty stołu – detektor  ≤ 9 cm 
	TAK, podać
	

	43. 
	Minimalna wysokość blatu od podłogi ≤ 57 cm
	TAK, podać
	

	44. 
	Pochłanialność blatu - ekwiwalent Al ≤1,2 mm Al.
	TAK, podać
	

	45. 
	Kratka przeciwrozposzeniowa 
	TAK, podać 
	

	46. 
	Układ AEC w stole, min 3 komory

	TAK, opisać
	

	47. 
	Sterownik nożny do sterowania stołu oraz do zwalniania hamulców blatu z jednej strony stołu zamocowane na stałe. Nie dopuszcza się rozwiązań bezprzewodowych.
	TAK, opisać
	

	Statywy do zdjęć odległościowych

	48. 
	Statyw mocowany do podłogi
	TAK
	

	49. 
	Minimalna możliwa odległość środka detektora, licząc od podłogi 40 cm
	TAK, podać
	

	50. 
	Maksymalna możliwa odległość środka detektora, licząc od podłogi ≥180 cm
	TAK, podać
	

	51. 
	Układ AEC w statywie, min 3 komory
	TAK, opisać
	

	52. 
	Kratka przeciwrozproszeniowa 
	TAK, podać 
	

	53. 
	Uchwyt do projekcji bocznej RTG klatki piersiowej 
	TAK
	

	Detektor WiFi do pracy w stole i statywie  – 1 szt.

	54. 
	Detektor bezprzewodowy, możliwy do zastosowania zarówno w stole jak i statywie aparatu
	TAK
	

	55. 
	Format detektora min. 42 cm x 34 cm
	TAK
	

	56. 
	Materiał scyntylatora - CsI

	TAK
	

	57. 
	Rozdzielczość detektora (liczba pikseli) ≥ 7 mln
	Tak, podać 
	

	58. 
	Rozmiary piksela ≤ 150µm
	TAK, podać
	

	59. 
	Głębokość akwizycji ≥ 14 bit
	TAK, podać
	

	60. 
	Rozdzielczość liniowa ≥ 3,5 lp/mm
	TAK, opisać
	

	61. 
	DQE przy 0,1 lp/mm ≥ 73%
	TAK
	

	62. 
	Waga detektora ≤ 3,2 kg
	TAK, podać
	

	63. 
	Ilość obrazów możliwych do wykonania na baterii ≥ 160
	TAK, podać
	

	64. 
	Dopuszczalne punktowe (o średnicy 40 mm) obciążenie detektora ≥ 90 kg
	TAK, podać
	

	65. 
	Dopuszczalne powierzchniowe obciążenie detektora ≥ 150 kg
	TAK, podać
	

	Konsola technika  RTG

	66. 
	Konsola technika obsługiwana min. przy pomocy klawiatury i myszki

	TAK, opisać
	

	67. 
	Monitor min. 21”
	TAK, podać
	

	68. 
	Dystrybucja obrazów z detektorów do stacji technika bezprzewodowa.
	TAK, opisać
	

	69. 
	Pamięć obrazów diagnostycznych (ilość obrazów) ≥ 2000 
	TAK, podać
	

	70. 
	Czas od wykonania ekspozycji do pokazania obrazu w pełnej jakości ≤ 10 s
	TAK, podać
	

	71. 
	Wybór i konfiguracja programów anatomicznych
	TAK, opisać
	

	72. 
	Wybór parametrów pracy generatora
	TAK, opisać
	

	73. 
	Po wykonaniu zdjęcia dane ekspozycyjne z generatora jak kV oraz mAs są automatycznie (bez udziału technika) zapamiętywane w nagłówku obrazu w formacie DICOM

	TAK, opisać
	

	74. 
	Nagrywarka CD i / lub DVD. Funkcja nagrywania płyt CD z badaniami pacjenta 
i przeglądarką uruchamianą na dowolnym komputerze klasy PC bezpośrednio na konsoli operatora.

	TAK, opisać
	

	75. 
	Rejestracja pacjentów poprzez pobranie danych z systemu HIS / RIS oraz manualna
	TAK, opisać
	

	76. 
	Obsługa protokołów DICOM: DICOM Send, DICOM Print, DICOM Storage Commitment, DICOM Worklist / MPPS, DICOM Dose 

	TAK, opisać
	

	77. 
	Funkcje obróbki obrazów, min:

• obrót obrazów

• lustrzane odbicie

• powiększenie (zoom)

• funkcje ustawiania okna optycznego (zmiana jasności i kontrastu)

• wyświetlanie znaczników / adnotacje tekstowe.
	TAK, opisać
	

	78. 
	UPS dla stacji akwizycyjnej
	TAK
	

	79. 
	Oprogramowanie służące do zarządzania informacją o dawce promieniowania rentgenowskiego oraz optymalizacji dawki generowanej przez lampę RTG w trakcie badań z zakresu diagnostyki obrazowej i posiadające następujące funkcje: 

a. Pobieranie danych dozymetrycznych bezpośrednio z aparatów RTG.

b. Archiwizacja danych dotyczących dawki promieniowania rentgenowskiego.

c. Przeglądanie historii dawki w rozbiciu na: pacjentów, regiony anatomiczne,    
    rodzaje badań RTG, osobę przeprowadzającą badanie
	TAK
	

	80. 
	Pozycjonery (klp, głowa) dla dzieci ap - bok (zestaw – różne wielkości) 2 komplety
	TAK
	

	81. 
	Fartuchy Pb miednicowe 0,5mm, wielkości 40 x 70 cm zapinane na rzepy -  3szt
	TAK
	

	Drukarka laserowa 1 szt

	82. 
	Technologia druku laserowa (mono)
	TAK
	

	83. 
	Format druku A4
	TAK
	

	84. 
	Podajnik papieru:  150 arkuszy
	TAK
	

	85. 
	Taca odbiorcza: 100 arkuszy
	TAK
	

	86. 
	Pamięć 128 MB
	TAK
	

	87. 
	Wydajność 10000 str/mies
	TAK
	

	88. 
	Rozdzielczość w czerni 600 x 600 dpi
	TAK
	

	89. 
	Szybkość druku w czerni 22 str/min
	TAK
	

	90. 
	Obsługiwane formaty nośników A4, A5, A6, B5-JIS, etykiety, kartony, koperty, od 76 x 127 do 216 x 356 mm, szorstki, welinowy, zwykły
	TAK
	


	91. 
	Druk dwustronny  ręczny
	TAK
	

	92. 
	Wejścia/wyjścia 
	TAK
	

	93. 
	Złącze USB 

 HYPERLINK "https://www.euro.com.pl/slownik.bhtml?definitionId=357300656&productCode=1100575" 2.0
	TAK
	

	94. 
	Wymiary (szer. x wys.x gł.)  360 x 190 x 250 mm +/- 20 %
	TAK
	

	95. 
	Waga  4 – 5 kg
	TAK
	

	96. 
	Wyposażenie:  instrukcja obsługi, toner startowy
	TAK
	

	Warunki serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego  

	97. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny w Polsce.

Dostępność wyposażenia i części zamiennych minimum 10 lat.
	TAK
	

	98. 
	Plan posadowienia i projekt osłon stałych dla pomieszczenia, w którym będzie wykonywana instalacja
	TAK, przed instalacją
	

	Inne  

	99. 
	Wykonawca zobowiązany jest do demontażu istniejącego urządzenia Aparat RTG Combi Elewator, nr fabryczny: 92860, rok produkcji 2007
	TAK
	

	100. 
	Wykonawca zobowiązuje się wykonać wszelkie niezbędne prace do właściwego funkcjonowania aparatu.
	TAK
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Część 2

Optyka artroskopowa 2 szt.

Nazwa urządzenia /model: …………………

Producent: ………………

Kraj pochodzenia: ………………..

Rok produkcji: ………………

	Lp.
	Wymagane parametry techniczne


	Parametry wymagane 
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	1
	Optyka artroskopowa  4K, kąt widzenia 30 º, średnica 4,0 mm, długość 152,5 mm
	TAK
	

	2
	Płaszcz artroskopowy szybko przepływowy do optyki 4,0 z dwoma kranikami na złącza typu LUER. Płaszcz wraz z obturatorem.
	TAK
	

	3
	Światłowód uniwersalny o średnicy 3,5 mm i długości 270 cm dostępny 
z 4 przejściówkami typu WOLF, Storz, Olimpus, ACPI do wyboru przez Zamawiającego.
	TAK
	

	4
	Pojemnik na sterylizację optyki.
	TAK
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Część 3

Aparat do EKG 1 szt. 

Nazwa urządzenia /model:………………

Producent:………………

Kraj pochodzenia:……………….

Rok produkcji:…………………..

	Lp
	Wymagane parametry techniczne
	Parametry wymagane 
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	1.
	Zapis 12 odprowadzeń EKG
	TAK
	

	2.
	Odrzucanie sygnałów powszechnych <135 dB
	TAK
	

	3.
	System oparty o szybki procesor 32 bitowy ARM9
	TAK
	

	4.
	Możliwość pracy w trybie Auto, Manual lub Arytmia (z definiowanym czasem pomiaru)
	TAK
	

	5.
	Rozpoczęcie akwizycji sygnału poprzez jeden przycisk
	TAK
	

	6.
	Detekcja stymulatora serca z możliwością włączenia / wyłączenia tej opcji
	TAK
	

	7.
	Automatyczna regulacja linii izoelektrycznej, cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych 
i mięśniowych
	TAK
	

	8.
	Pomiar akcji serca w zakresie minimum 30 – 300/min
	TAK
	

	9.
	Moduł automatycznych pomiarów w obrębie QRS: PR, QRS czas trwania, PD, PA, QA, RD, SD, ST J, STM, STE, TA, PA.
	TAK
	

	10.
	Możliwość uaktualniania oprogramowania w razie konieczności, za pośrednictwem nośników danych
	TAK
	

	11.
	Analiza i interpretacja wyników EKG
	TAK
	

	12.
	Obwody wejściowe odporne na impuls defibrylujący
	TAK
	

	13.
	Próbkowanie stymulatora serca minimum 75 000 Hz
	TAK
	

	14.
	Próbkowanie sygnału EKG min. 16 000 HZ
	TAK
	

	15.
	Analiza RR
	TAK
	

	16.
	 Filtry dolnoprzepustowe 20/40/100/150 HZ
	TAK
	

	17.
	Korekcja QT wedle Bazett, Framingham, Fridericia
	TAK
	

	18
	Możliwość włączenia drukowania diagnoz prawidłowych w automatycznym opisie badania
	TAK
	

	19
	Możliwość ustawienia standardu odprowadzenia: Standard, Cabrera, NEHB, SEQ4
	TAK
	

	20
	Możliwość ustawienia drukowania automatycznych kopi raportu do 5 sztuk
	TAK
	

	Drukarka

	21
	Prędkość zapisu 5, 12,5, 25, 50 mm/s 
	
	

	22
	Możliwość przeglądu zapisu EKG przed wydrukiem w celu wizualnej inspekcji jakości zapisu
	TAK
	

	23
	Wydruk na wbudowanej drukarce na papierze termicznym A4 (do 12 krzywych) 
z automatycznym opisem parametrów rejestracji, datą i godziną badania
	TAK
	

	24
	Możliwość trwałego odłączenia w systemie opcji wydruku i automatycznego zapisu badań tylko w pamięci aparatu
	TAK
	

	Ekran

	25
	Urządzenie wyposażone w kolorowy ekran umożliwiający jednoczesny podgląd 12 kanałów EKG
	TAK
	

	26
	Ekran o przekątnej minimum 7 cali, rozdzielczość minimum 800x480
	TAK
	

	27
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczne dane demograficzne pacjenta: nazwisko, numer identyfikacyjny
	TAK
	

	28
	Informacja na ekranie o stanie naładowania akumulatora oraz o podłączeniu do sieci
	TAK
	

	29
	Sygnalizacja braku kontaktu elektrod z pacjentem lub złej jakości sygnału za pomocą wizualnych sygnałów na ekranie
	TAK
	

	30
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczna wartość częstości serca (w uderzeniach na minutę)
	TAK
	

	31
	Podczas pomiaru EKG na ekranie widoczny komunikat tekstowy o awarii odprowadzenia
	TAK
	

	Klawiatura

	32
	Pełna klawiatura alfanumeryczna do wprowadzania danych demograficznych badanych pacjentów z możliwością wpisywania wielkich liter, wyposażona w definiowalne klawisze funkcyjne do bezpośredniego dostępu do: zmiana trybu pracy systemu, zapis EKG, stop zapisu EKG, zmiana krzywych EKG na ekranie, manualne ustawienia zapisu EKG, etc.
	TAK
	

	33
	Klawiatura odporna na mycie wodą i detergentami bez konieczności użycia specjalnych przyrządów, podejmowania dodatkowych czynności (demontaż)
	TAK
	

	Wyposażenie techniczne

	34
	Ergonomiczna konstrukcja przewodów pacjenta składających się z dwóch części: multi – link i 10 odprowadzeń, sposób konstrukcji umożliwiający wymianę tylko pojedynczych uszkodzonych przewodów
	TAK
	

	35
	Zasilanie sieciowe i akumulatorowe. Zasilanie akumulatorowe, pozwalające na wykonanie minimum 140 badań EKG lub 6 godzin ciągłego monitorowania pacjenta.
	TAK
	

	36
	Łatwy dostęp do akumulatora.
	TAK
	

	37
	Możliwość podłączenia kabla pacjenta z wymiennymi przewodami elektrod na wypadek uszkodzenia jednego przewodu.
	TAK
	

	38
	Masa urządzenia gotowego do pracy (bez papieru) max. 5,5 kg
	TAK
	

	39
	System operacyjny urządzenia oparty na Windows.
	TAK
	

	40
	Urządzenie wyposażone w minimum 1 port USB do bezpośredniego podłączenia zewnętrznej klawiatury lub opcjonalnego czytnika kodów kreskowych.
	TAK
	

	41
	Urządzenie wyposażone w wbudowany czytnik kart SD.
	TAK
	

	42
	Interfejs komunikacyjny: RS 232 i LAN
	TAK
	

	43
	Możliwość rozbudowy o opcję wysiłkową oraz sterowanie bieżnią i ergometrem rowerowym.
	TAK
	

	44
	Komunikacja z aparatem w języku polskim.
	TAK
	

	45
	Aparat wyposażony w dedykowany wózek z wysięgnikiem na przewody pacjenta, koszykiem na akcesoria
	TAK
	

	46
	W zestawie:

- dwuczęściowy kabel pacjenta umożliwiający wymianę pojedynczych odprowadzeń

- komplet elektrod wielorazowego użytku (6 elektrod przyssawkowych, 4 elektrody    
   kończynowe)

- papier do drukarki

- instrukcja obsługi w języku polskim

- dedykowany wózek pod aparat
	TAK
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Część 4
Diatermia krótkofalowa 1 szt. 
Nazwa urządzenia /model: …………………

Producent:…………………..

Kraj pochodzenia:………………

Rok produkcji:………………….

	L.p
	Wymagane parametry techniczne
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	1
	Aparat do terapii falami krótkimi o emisji ciągłej i impulsowej. 
	TAK
	

	2
	Sterownik na kółkach
	TAK
	

	3
	Ciekłokrystaliczny dotykowy, kolorowy wyświetlacz
	TAK
	

	4
	Bank 20 gotowych programów terapeutycznych
	TAK
	

	5
	Możliwość wprowadzenia własnych programów
	TAK
	

	6
	Kartoteka pacjenta
	TAK
	

	7
	Wyposażony w dwa aplikatory dyskowe o średnicy 150 mm
	TAK
	

	8
	Skala progu bólu
	TAK
	

	9
	Generowana częstotliwość 27,12 Mhz
	TAK
	

	10
	Automatyczne dostrajanie w zakresie od 0-500 przy emisji ciągłej i od 0-1000 przy emisji impulsowej
	TAK
	

	11
	Czas trwania impulsu 400 mikrosekund +/- 30 %
	TAK, podać
	

	12
	Częstotliwość dostrajania w 10 etapach od 20-200 Hz
	TAK
	

	13
	Zegar min. 30 minut
	TAK, podać
	

	14
	Akustyczny sygnał końca leczenia i automatyczne przerwanie emisji pola.
	TAK
	

	15
	Wyposażenie: 2 ramiona krótkofalowe, 2 kable krótkofalowe, 2 elektrody dyskowe (Schliephake) 150 mm, dwie elektrody dyskowe 80 mm, 1 kabel główny, 2 bezpieczniki 10AT, 1 klucz Allan.
	TAK
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Część 5

Cykloergometr szt. 1

Nazwa urządzenia /model:………………………

Producent:……………………

Kraj pochodzenia:……………………

Rok produkcji:……………………….

	L.p
	Wymagane parametry techniczne
	Parametry Wymagane
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	1
	Zakres regulacji mocy: 20-400 Wat. 
	TAK
	

	2
	Gniazdo USB (ładowanie)
	TAK
	

	3
	Podstawka na tablet / smartfon
	TAK
	

	4
	Wyświetlane funkcje: Dystans, Czas, Prędkość, RPM, Ilość kalorii, Moc Watt, Puls
	TAK
	

	5
	Pomiar pulsu poprzez pas telemetryczny (opcja)
	TAK
	

	6
	Klips na ucho 
	TAK
	

	7
	Dolna i górna granica pulsu regulowana.
	TAK
	

	8
	Górny limit pulsu wyrażony w procentach
	TAK
	

	9
	Pamięć do 30 treningów
	TAK
	

	10
	Zapis całkowitego czasu treningu i sesji treningowej
	TAK
	

	11
	Ustawienia wartości treningowych.
	TAK
	

	12
	Programy treningowe: 15
	TAK
	

	13
	Wyświetlacz LCD: Hi Tech Blue Backlight LCD Display
	TAK
	

	14
	Ilość wyświetlanych funkcji jednocześnie: 9
	TAK
	

	15
	Programy HRC sterowane tętnem
	TAK
	

	16
	Kontrola wytrzymałości: komputerowa.
	TAK
	

	17
	System hamowania: elektromagnetyczny.
	TAK
	

	18
	System napędu: pas klinowy.
	TAK
	

	19
	Przełożenie: 1:8.
	TAK
	

	20
	Waga koła zamachowego: 10 kg.
	TAK
	

	21
	Kontrola obciążenia: niezależna. 
	TAK
	

	22
	Zakres obciążenia: 1-41.
	TAK
	

	23
	Miejsce na bidon, bidon.
	TAK
	

	24
	Regulowana kierownica
	TAK
	

	25
	Rolki transportowe
	TAK
	

	26
	Siodło żelowe
	TAK
	

	27
	Regulacja siodełka w poziomie.
	TAK
	

	28
	Łożyska kulkowe (ładowanie)
	TAK
	

	29
	Max. waga użytkownika: 150 kg. (+/- 5 %)
	TAK, podać
	

	30
	Waga: 39 kg (+/- 5 %)
	TAK, podać
	

	31
	Wymiary: 110 x 55 x 129 cm (+/- 5 %)
	TAK, podać
	

	32
	Zasilanie: 230 V, 50 Hz.
	TAK
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Część 6
Szyna do ćwiczeń 1 szt. 

Nazwa urządzenia /model: ……………………..

Producent:……………………

Kraj pochodzenia:………………

Rok produkcji:………………….

	L.p.
	Wymagane parametry techniczne
	  Parametry wymagane
	Parametry oferowane, wypełnia wykonawca wpisując Tak lub NIE 
i opis (jeśli wymagany)

	1
	Urządzenie do ćwiczeń biernych kończyny górnej z możliwością treningu CPM dla stawu barkowego, łokciowego, nadgarstka. W zestawie przystawki do ćwiczeń stawu barkowego. Zestaw do ćwiczeń nadgarstka i łokcia ze statywem do urządzenia. 
	TAK
	

	2
	Mobilizacja bierna stawu barkowego, łokciowego, nadgarstka 
	TAK
	

	3
	Wymagane ruchu do treningu CPM dla stawu barkowego: 

unoszenie przodem: min od 5 º do 180 º

Odwiedzenie – przywiedzenie: min od 35 º do 150 º

Rotacja zew/wew: min od  90 º - 0 - 90 º
	TAK
	

	4
	Wymagane ruchu do treningu CPM dla stawu łokciowego: 

zgięcie-wyprost: min od   0 º do 150 º 

Odwracanie-nawracanie: min od  90 º - 0 -  90 º
	TAK
	

	5
	Wymagane ruchu do treningu CPM dla nadgarstka

zgięcie- wyprost: min od  80 º - 0 -  80 º

Odwiedzenie promieniowe- odwiedzenie łokciowe min od 20 º - 0 -  30 º
	TAK
	

	6
	Regulacja prędkości ruchu min: 1,5 º/s do 5 º/s
	TAK
	

	7
	Program rozgrzewki
	TAK
	

	8
	Regulacja czasu trwania ćwiczeń 
	TAK
	

	9
	Automatyczne zwiększanie zakresu ruchu
	TAK
	

	10
	Ustawienie przerwy po osiągnięciu skrajnych zakresów ruchu 
	TAK
	

	11
	Możliwość współpracy z kartą pamięci dla programowanie treningu dla pacjenta
	TAK
	

	12
	Możliwość pracy z urządzeniem ustawionym w różnych pozycjach np. dla pacjenta leżącego
	TAK
	

	13
	Pilot bezpieczeństwa dla pacjenta
	TAK
	

	14
	Stojak na akcesoria 
	TAK
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Załącznik Nr 3 do SIWZ

Formularz cenowy

Część 1

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1.
	Aparat RTG  do Zespołu Poradni Specjalistycznych i Ambulatorium Ogólnego
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis Wykonawcy)

Formularz cenowy

Część 2

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto 

	1.
	Optyka artroskopowa
	Szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis Wykonawcy)

Formularz cenowy

Część 3

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto 

	1.
	Aparat do EKG
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis Wykonawcy)

Formularz cenowy

Część 4

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto

	1.
	Diatermia krótkofalowa
	Szt.
	1
	
	
	
	
	
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis Wykonawcy)

Formularz cenowy

Część 5

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto 

	1.
	Cykloergometr
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis Wykonawcy)

Formularz cenowy

Część 6

	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT [%]
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość VAT
	Wartość brutto 

	1.
	Szyna do ćwiczeń
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	


.................................................................................

(data i czytelny podpis Wykonawcy)

………………………







Załącznik Nr 4 do SIWZ
/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

     Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 

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 

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na :
Zakup sprzętu i aparatury medycznej
nr sprawy FZP.261.9.2019
 oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, Rozdział V pkt 2.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








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

/podpis i pieczęć Wykonawcy /

 osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

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 i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/ 
……………………..







Załącznik Nr 5 do SIWZ
/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/                                                                                                            

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 

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

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na: 
Zakup sprzętu i aparatury medycznej
nr sprawy FZP.261.9.2019

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) ustawy Pzp .

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








                                  ........................................................







/podpis i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

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 pkt 1) 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 i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY :

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..……………………………………………...…… (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 i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

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 i pieczęć Wykonawcy /

 osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

…………………….







Załącznik Nr 6 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O PRZYNALEŻNOSCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ, O KTÓREJ MOWA W ART.24 UST.1 PKT 23) USTAWY PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na
Zakup sprzętu i aparatury medycznej
nr sprawy FZP.261.9.2019

1.*

Oświadczam, że nie należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 369) z Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu. 

....................................................





    ........................................................

/miejscowość i data/






/podpis i pieczęć Wykonawcy / 

osoby   upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

2.* 
Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 369) z poniższymi Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu:
	Lp.
	Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

(Nazwa i adres podmiotu )

	1.
	

	2.
	


W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania, na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 23) ustawy Prawo zamówień publicznych, wraz ze złożeniem niniejszego oświadczenia przedstawiam nw. dowody potwierdzające, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji: ……………………………………………………………………………………………………………………

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

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






 ........................................................

       /miejscowość i data/







/podpis i pieczęć Wykonawcy / 

osoby   upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/

* Należy wypełnić pkt 1 albo pkt 2. W przypadku złożenia oświadczenia o treści z pkt 2 Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

UWAGA: 
niniejsze „Oświadczenie” Wykonawca ubiegający się o udzielenie zamówienia przekazuje Zamawiającemu w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia składa ją każdy z Wykonawców wspólnie ubiegających się.
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