	…………………………..

(pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr 1 do SIWZ

	FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 
Dostawa 2 sztuk fabrycznie nowych ambulansów typu C wraz z wyposażeniem medycznym,

nr sprawy FZP.261.15.2019

	 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: ………………………………………………………..………………….………...
Adres skrzynki ePUAP, na którym prowadzona będzie korespondencja związana z postępowaniem: ……………………………………………………………………………………………………………………………….

Numer rachunku bankowego (w przypadku wadium wniesionego w pieniądzu) lub adres (w pozostałych przypadkach), na jakie Zamawiający ma dokonać zwrotu wadium: …………………………………………………………………………..…………………………………………………..
Oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz z załącznikami i przedkładamy ofertę: 

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

Wartość brutto : …………..……………zł  

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

(Wartość całkowita za przedmiot zamówienia, tj. wartość 2 sztuk ambulansów typu C wraz z wyposażeniem medycznym – wartość brutto z poz. 11 z Formularza cenowego)

	B. 
TERMIN PŁATNOŚCI: 

Termin płatności wynosi 60 dni. 


	C. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA: 
Zamawiający wymaga dostawy przedmiotu zamówienia w terminie określonym w Rozdziale IV SIWZ.


	D. GWARANCJA

Zobowiązujemy się do udzielenia pisemnej gwarancji na okres: 

1. ………. miesięcy ( min. 24 mc-e) na pojazd bazowy bez limitu przebiegu kilometrów, 
2. ………. miesięcy ( min. 24 m-cy) na zabudowę specjalistyczną, 
3. ………. miesięcy ( min. 24 m-ce) na wyposażenie medyczne ( urządzenia i sprzęt medyczny stanowiące wyposażenie ambulansu)
4. ………. miesięcy ( min. 60 m-cy) na perforację nadwozia;
1) Jeżeli Wykonawca w którymś z powyższych punktów nie wskaże oferowanego terminu gwarancji, Zamawiający przyjmie, że Wykonawca zaoferował minimalny termin gwarancji określony w danym punkcie.
2) Jeżeli Wykonawca w którymś z powyższych punktów zaoferuje termin gwarancji krótszy niż termin minimalny określony przez Zamawiającego w danym punkcie, Zamawiający odrzuci ofertę jako niezgodną z SIWZ.


	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: .....................................................………………..;

	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 60 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 określony w Formularzu ofertowym w pkt. B oraz formę płatności określoną w załączniku nr 8 do SIWZ - Wzór umowy.
5. Oświadczamy, że akceptujemy termin wykonania zamówienia określony w Formularzu ofertowym w pkt. C oraz w załączniku nr 8 do SIWZ - Wzór umowy.
6. Oświadczamy, że zobowiązujemy się do udzielenia pisemnej gwarancji  na przedmiot zamówienia na okres wskazany w Formularzu ofertowym w pkt. D.

7. 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.). 

8. Oświadczenie, 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. Zobowiązujemy się, dostarczyć powyższe dokumenty wraz z pierwszą dostawą.
9. 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) ……………………………………………………………………………………………………

Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach. 


…………………………………
(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)
…………………….













Załącznik Nr 2 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
FORMULARZ CENOWY
Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 
Dostawa 2 sztuk fabrycznie nowych ambulansów typu C wraz z wyposażeniem medycznym,

nr sprawy FZP.261.15.2019
Uwaga! 

Wszystkie wolne pola w tabelach wylicza i wypełnia Wykonawca

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

	1.
	Ambulans typu C wraz z wyposażeniem medycznym dla Nowego Miasta
	Ambulans typu C 
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	Urządzenie do mechanicznej kompresji klatki piersiowej
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	Defibrylator dwufazowy (przenośny) z monitorem wielofunkcyjnym 
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	Nosze karetkowe wraz z transporterem
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	5.
	Razem 

(Cena 1 sztuki ambulansu typu C wraz z wyposażeniem medycznym dla Nowego Miasta)
	
	
	

	6.
	Ambulans typu C wraz z wyposażeniem medycznym dla Glinojecka
	Ambulans typu C 
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	Urządzenie do mechanicznej kompresji klatki piersiowej
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	Defibrylator dwufazowy (przenośny) z monitorem wielofunkcyjnym 
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	Nosze karetkowe wraz z transporterem
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	10.
	Razem 

(Cena 1 sztuki ambulansu typu C wraz z wyposażeniem medycznym dla Glinojecka)
	
	
	

	11.
	Wartość całkowita za przedmiot zamówienia, tj. wartość 2 sztuk ambulansów typu C wraz z wyposażeniem medycznym 
	
	
	


…………………………………

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

…………………….







Załącznik Nr 3 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
Opis przedmiotu zamówienia wraz z parametrami ocenianymi
Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Dostawa 2 sztuk fabrycznie nowych ambulansów typu C wraz z wyposażeniem medycznym,

nr sprawy FZP.261.15.2019
Ambulans typu C – 2 sztuki
Marka ……………………………………………………….………… (uzupełnić) 

Model …………………………………………………………….…… (uzupełnić)

Typ oferowanego ambulansu: ……………………………..………….. (uzupełnić) 

Przedmiotem dostawy jest ambulans typu C w ilości 2 sztuk, fabrycznie nowy, nieeksploatowany, z roku produkcji 2019 zgodny z treścią SIWZ. 
	Lp.
	Wymagane warunki (parametry) dla samochodu bazowego, zabudowy medycznej 
	Wymagana wartość
	Oferowane parametry (opisać)*

	I
	NADWOZIE

	1. 
	Typu  „furgon”  o dopuszczalnej masie całkowitej do 3,5 t częściowo przeszklony.
	TAK
	

	2. 
	Przystosowany do przewozu 4 osób personelu medycznego wraz z kierowcą w pozycji siedzącej oraz 1 osoby w pozycji leżącej na noszach.
	TAK
	

	3. 
	Drzwi boczne lewe przesuwane do tyłu bez lub z szybą 
	TAK
	

	4. 
	Zewnętrzny schowek za lewymi drzwiami przesuwnymi 
(tj. podświetlony, odizolowany od przedziału medycznego 
i dostępny z zewnątrz pojazdu) o wymiarach umożliwiających montaż w nim co najmniej dwóch butli tlenowych o poj. 10 l 
z reduktorami tlenowymi, krzesełka kardiologicznego, deski ortopedycznej dla dorosłych, noszy podbierakowych, materaca próżniowego oraz dwóch kasków, miejsce na plecak/i lub torbę medyczną. Ma być zapewniony tzw. podwójny dostęp 
tzn. z przedziału medycznego i z zewnątrz pojazdu.
	TAK
	

	5. 
	Drzwi tylne wysokie, przeszklone, otwierane na boki, kąt otwarcia min. 260 stopni, wyposażone w ograniczniki oraz blokady położenia skrzydeł.  
	TAK
	

	6. 
	Drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu z dodatkowym wewnętrznym uchwytem, z otwieraną szybą, wyjście ze stopniem wewnętrznym lub automatycznie wysuwanym / wsuwanym elektrycznie przy otwieraniu / zamykaniu drzwi. 
W przypadku zaoferowania stopnia zewnętrznego Zamawiający wymaga zaoferowania stopnia o tzw. kasecie zamkniętej, którego konstrukcja ma gwarantować prawidłową pracę w warunkach zimowych tj. ma być odporny na warunki atmosferyczne, wodę, mróz, błoto.  
	TAK
	

	7. 
	Stopień tylny antypoślizgowy stanowiący zderzak tylny ochronny.
	TAK
	

	8. 
	Kolor nadwozia biały 
	TAK
	

	II
	SILNIK I NAPĘD

	1. 
	Turbodiesel o pojemności min. 1900 cm³.
	TAK
	

	2. 
	Spełniający wymagania normy  Euro 6 lub Euro VI.
	TAK
	

	3. 
	Moc silnika min. 170 KM.
	TAK
	

	4. 
	Skrzynia biegów manualna min. 6 przełożeń + bieg tylny.
	TAK
	

	5. 
	Napęd na jedną oś (tylną lub przednią).
	TAK
	

	III
	UKŁAD HAMULCOWY

	1. 
	Systemem ABS zapobiegający blokadzie kół podczas hamowania. 
	TAK
	

	2. 
	System wspomagania nagłego hamowania.  
	TAK
	

	3. 
	System zapobiegający poślizgowi kół napędowych ASR lub równoważny.
	TAK
	

	4. 
	System elektronicznej stabilizacji toru jazdy ESP lub równoważny.
	TAK
	

	5. 
	Asystent ruszania na wzniesieniu.
	TAK
	

	IV
	UKŁAD KIEROWNICZY

	1. 
	Ze wspomaganiem.
	TAK
	

	2. 
	Z regulowaną kolumną kierownicy w dwóch płaszczyznach 
tj. góra-dół, przód-tył.
	TAK
	

	V.
	ZAWIESZENIE

	1. 
	Stabilizator osi przedniej i tylnej.  
	TAK
	

	2. 
	Zawieszenie zapewniające przyczepność kół do podłoża oraz komfort transportu chorego (np. resorty dwupiórowe, pneumatyczne, komfortowe).
	TAK
	

	VI.
	KOŁA I OGUMIENIE

	1. 
	Rozmiar felg min. 16 cali.
	TAK
	

	2. 
	Opony letnie na felgach stalowych.
	TAK
	

	VII.
	INSTALACJA ELEKTRYCZNA

	1. 
	Alternator o wydajności co najmniej 220A.
	TAK
	

	2. 
	Dwa akumulatory 

Pojemność pojedynczego akumulatora min. 80 Ah - jeden do rozruchu silnika, drugi do zasilania przedziału medycznego -  połączone tak, aby były doładowywane zarówno z alternatora 
w czasie pracy silnika jak i z prostownika na postoju po podłączeniu zasilania z  sieci 230 V - widoczna dla kierowcy sygnalizacja stanu naładowania akumulatorów, z ostrzeganiem 
o nie doładowaniu któregokolwiek.
	TAK
	

	3. 
	Zasilanie zewn. 230 V z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym różnicowo - prądowym oraz zabezpieczeniem przed uruchomieniem silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym. Układ automatycznej ładowarki sterowanej procesorem zapewniający zasilanie instalacji 12 V oraz skuteczne ładowanie obu akumulatorów 
z automatycznym zabezpieczeniem przed awarią oraz przeładowaniem akumulatorów - widoczna sygnalizacja właściwego działania prostownika ładującego akumulatory podczas postoju.
	TAK
	

	4. 
	Minimum 3 gniazda 230 V w przedziale medycznym 
z bezpiecznikami zabezpieczającymi. 
	TAK
	

	5. 
	Gniazda zasilające 12 V (min. 4) w przedziale medycznym, do podłączenia urządzeń medycznych, zabezpieczone przed zabrudzeniem, wyposażone we wtyki. 
	TAK
	

	6. 
	Grzałka w bloku (układzie chłodzenia silnika) zasilana 
z sieci 230 V. 
	TAK
	

	VIII
	SYGNALIZACJA ŚWIETLNO-DŹWIĘKOWA I OZNAKOWANIE

	1. 
	W przedniej części dachu belka świetlna typu LED barwy niebieskiej, wyposażona w dwa reflektory typu LED do oświetlania przedpola pojazdu oraz podświetlany napis AMBULANS. 
	TAK
	

	2. 
	Minimum 2 lampy pulsacyjne typu LED barwy niebieskiej, zamontowane w pasie przednim.   
	TAK
	

	3. 
	W tylnej części dachu zintegrowane z nadwoziem połączone 
w jeden moduł niebieskie światła sygnalizacyjne typu LED, sygnalizacja wbudowana w nadwozie pojazdu tworząc jedną bryłę lub belka zespolona niebieska sygnalizacyjna świetlna typu LED.
	TAK
	

	4. 
	W pasie przednim zamontowany głośnik o mocy min. 100 W, sygnał dźwiękowy modulowany - zmiana  modulacji klaksonem, możliwość podawania komunikatów głosowych.
	TAK
	

	5. 
	Włączanie sygnalizacji dźwiękowo-świetlnej realizowane przez jeden główny włącznik, umieszczony w widocznym, łatwo dostępnym miejscu na desce rozdzielczej kierowcy.
	TAK
	

	6. 
	Światła awaryjne zamontowane na drzwiach tylnych włączające się po ich otwarciu.
	TAK
	

	7. 
	Dodatkowe lampy obrysowe zamontowane w tylnych, górnych częściach nadwozia
	TAK
	

	8. 
	Oznakowanie pojazdu zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18.10.2010 r.:
- 3 pasy odblaskowe zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia  z dnia 18.10.2010 r. wykonanych z folii:
a) typu 3 barwy czerwonej o szer. min. 15 cm, umieszczony 
w obszarze pomiędzy linią okien i nadkoli;
b) typu 3 barwy czerwonej o szer. min. 15 cm umieszczony wokół dachu;
c) typu 1 lub 3 barwy niebieskiej umieszczony bezpośrednio nad pasem czerwonym (o którym mowa w pkt. „a”).
	TAK
	

	9. 
	Napis lustrzany AMBULANS z przodu pojazdu.
	TAK
	

	10. 
	Nazwy dysponenta jednostki umieszczonej po obu bokach pojazdu oraz oznaczenie typu pojazdu (do uzgodnienia po podpisaniu umowy).
	TAK
	

	11. 
	Dodatkowa sygnalizacja pneumatyczna.
	TAK
	

	IX
	OGRZEWANIE I WENTYLACJA PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO

	1. 
	Nagrzewnica w przedziale medycznym wykorzystująca ciecz chłodzącą silnik służąca do dogrzewania przedziału medycznego w trakcie pracy silnika.
	TAK
	

	2. 
	Ogrzewanie postojowe przedziału medycznego - grzejnik elektryczny zasilany z sieci 230 V z termostatem o mocy min. 2,0 kW. 
	TAK
	

	3. 
	Niezależny od pracy i układu chłodzenia silnika system ogrzewania o mocy min. 5,0 kW.  
	TAK
	

	4. 
	Mechaniczna wentylacja nawiewno - wywiewna zapewniająca min. 40-krotną wymianę powietrza na godzinę. 
	TAK
	

	5. 
	Rozbudowa fabrycznej klimatyzacji kabiny kierowcy na przedział medyczny (po rozbudowie: dwuparownikowa klimatyzacja przedziału sanitarnego i kabiny kierowcy, 
z niezależną regulacją siły nawiewu zimnego powietrza dla kabiny kierowcy i przedziału medycznego).
	TAK
	

	X     
	OŚWIETLENIE WEWNĘTRZNE (PRZEDZIAŁU MEDYCZNEGO) I ZEWNĘTRZNE

	1. 
	Światło rozproszone (energooszczędne oświetlenie typu LED)  umieszczone po obu stronach górnej części przedziału medycznego wzdłuż przedziału medycznego po obu jego stronach.
	TAK
	

	2. 
	Oświetlenie punktowe (regulowane punkty świetlne LED nad noszami w suficie).
	TAK
	

	3. 
	Włączanie / wyłączenie oświetlenia (jednej lampy) po otwarciu / zamknięciu drzwi przedziału medycznego. 
	TAK
	

	4. 
	Dodatkowe oświetlenie punktowe LED zainstalowane nad blatem roboczym.
	TAK
	

	5. 
	Oświetlenie nocne LED – transportowe z oddzielnym włącznikiem.
	TAK
	

	6. 
	Oświetlenie zewnętrzne z trzech stron pojazdu (tył i boki) ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, po 2 
z każdej strony z możliwością włączania/wyłączania zarówno 
z kabiny kierowcy jak i przedziału medycznego. Oświetlenie zewnętrzne z tyłu pojazdu zaświecane automatycznie w czasie cofania pojazdu.
	TAK
	

	XI.
	PRZEDZIAŁ MEDYCZNY

	1. 
	Długość przedziału medycznego min. 320 cm. 
	TAK
	

	2. 
	Szerokość przedziału medycznego min. 170 cm. 
	TAK
	

	3. 
	Wysokość przedziału medycznego min. 190 cm. 
	TAK
	

	4. 
	Izolacja termiczna i akustyczna ścian przedziału medycznego.
	TAK
	

	5. 
	Ściany i sufit wyłożone łatwo zmywalnymi płytami  lub profilami z tworzywa sztucznego w kolorze białym.
	TAK
	

	6. 
	Podłoga o powierzchni przeciwpoślizgowej, łatwo zmywalnej, połączonej szczelnie z zabudową ścian.
	TAK
	

	7. 
	Wzmocniona podłoga umożliwiająca mocowanie ruchomej podstawy pod nosze główne.
	TAK
	

	8. 
	Jedno obrotowe o kąt 90 stopni miejsce siedzące na prawej ścianie wyposażone w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówek, ze składanym do pionu siedziskiem i regulowanym kątem oparcia, fotel klasy M1. 
	TAK
	

	9. 
	Fotel usytuowany u wezgłowia noszy, tyłem do kierunku jazdy, obrotowy ze składanym do pionu siedziskiem, z pasem trzypunktowym bezwładnościowym oraz regulowanym kątem oparcia, fotel klasy M1.  Fotel z systemem przesuwu ułatwiającym przechodzenie z kabiny kierowcy do przedziału medycznego oraz zajęcie odpowiedniej pozycji u wezgłowia noszy. System przesuwu dostępny w każdym momencie użytkowania bez koniczności używania narzędzi.
	TAK
	

	10. 
	Na ścianach bocznych zestawy szafek i półek wykonanych 
z tworzywa sztucznego, zabezpieczonych przed niekontrolowanym wypadnięciem umieszczonych tam przedmiotów (w zabudowie meblowej należy uwzględnić zamykany na zamek szyfrowy schowek oraz szafkę 
z wyjmowanymi przezroczystymi pojemnikami), zamykane 
i podświetlone półki górne na prawej i lewej ścianie, zamykane przeźroczystymi drzwiczkami).
	TAK
	

	11. 
	Na ścianie działowej szafka wyposażona w szuflady na sprzęt medyczny oraz kosz. Szafka wykończona od góry blatem roboczym z blachy nierdzewnej. Blat roboczy na wysokości 100 cm ± 10 cm. 
	TAK
	

	12. 
	Kabina kierowcy oddzielona od przedziału medycznego przeszkloną przegrodą z możliwością przejścia z przedziału medycznego do kabiny kierowcy a równocześnie zapewniającą możliwość oddzielenia obu przedziałów (przegroda z drzwiami przesuwnymi). 
	TAK
	

	13. 
	Ampularium. 
	TAK
	

	14. 
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych ze wskaźnikiem temperatury wewnątrz urządzenia o pojemności min. 3 litry 
z termoregulatorem zabezpieczającym płyny przed przegrzaniem. 
	TAK
	

	15. 
	Uchwyty ścienne i sufitowe dla personelu.
	TAK
	

	16. 
	Minimum 4 chwyty do kroplówek mocowane w suficie. 
	TAK
	

	17. 
	Podstawa noszy głównych z przesuwem bocznym, 
z wysuwem na zewnątrz i pochyłem umożliwiającym łatwe wprowadzanie noszy oraz z możliwością przechyłu do pozycji Trendelenburga i antyTrendelenburga (o min. 10 stopni) 
w trakcie jazdy ambulansu.  
	TAK
	

	18. 
	Na ścianie lewej – min. 3 panele montażowe do sprzętu medycznego wykonane z blachy (z możliwością przesuwu): miejsce mocowania defibrylatora, respiratora oraz pompy infuzyjnej.
	TAK
	

	19. 
	Panel sterujący:

- informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu;

- z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data);

- informujący o temperaturze wewnątrz termoboxu;

- sterujący oświetleniem przedziału medycznego; 

- sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego;

- zarządzający system ogrzewania przedziału medycznego 
i klimatyzacji przedziału medycznego z funkcją automatycznego utrzymania zadanej temperatury. 
	TAK
	

	20. 
	Okna w przedziale medycznym w 2/3 wysokości oklejone folią półprzeźroczystą.
	TAK
	

	21. 
	Kosz na śmieci.
	TAK
	

	22. 
	Szafka na wyposażenie medyczne wraz ze schowkiem 
z zamontowaną lodówką (pojemnikiem termoizolacyjnym 
o poj. min 1,5 l) z możliwością schładzania leków zasilany 12 V DC.
	TAK
	

	23. 
	Szczegóły dotyczące zabudowy przedziału medycznego (rozmieszczenie sprzętu - zostaną ustalone po podpisaniu umowy).
	TAK
	

	XII.
	CENTRALNA INSTALACJA TLENOWA

	1. 
	Min. 2 punkty poboru typu AGA na ścianie lewej + 1 punkt 
w suficie – gniazda o budowie monoblokowej panelowej.
	TAK
	

	2. 
	Reduktory  tlenowe do butli 10 l (konstrukcja reduktora umożliwiająca montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy; manometry reduktorów zabezpieczone przed uszkodzeniami mechanicznymi) instalacja tlenowa umożliwiająca zasilanie paneli tlenowych z obu butli jednocześnie lub po wypięciu jednej butli z instalacji. 
	TAK
	

	3. 
	Min. 2 butle tlenowe stalowe o pojemności 10 l.
	TAK
	

	XIII
	ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA / SYSTEM SWD PRM

	1. 
	Kabina kierowcy wyposażona w instalacje do radiotelefonu wraz z anteną. 
	TAK
	

	2. 
	Instalacja logiczno - elektryczna wraz z antenami umożliwiającymi włączenie ambulansu do systemu SWD PRM. Wykonawca ma dostarczyć ambulans z przygotowanym miejscem oraz instalacją do zamontowania przez Zamawiającego stacji dokującej do tabletu oraz modułu GPS-Teltonika (moduł GPS, stacja dokująca do tabletu, tablet, uchwyt do drukarki z zasilaczem, drukarka – po stronie Zamawiającego).
	TAK
	

	XIV
	WYPOSAŻENIE POJAZDU

	1. 
	Wszystkie miejsca siedzące wyposażone w bezwładnościowe pasy bezpieczeństwa i zagłówki.
	TAK
	

	2. 
	Urządzenie do wybijania szyb.
	TAK
	

	3. 
	Dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym.
	TAK
	

	4. 
	Koło zapasowe lub zestaw naprawczy.
	TAK
	

	5. 
	Nóż do przecięcia pasów bezpieczeństwa.
	TAK
	

	6. 
	Kabina kierowcy wyposażona w panel sterujący:

- informujący kierowcę o działaniu reflektorów zewnętrznych;

- informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu  podłączeniu ambulansu do sieci 230 V;

- informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu otwartych drzwi między przedziałem medycznym a kabiną kierowcy; 

- informujący kierowcę o poziomie naładowania akumulatora samochodu bazowego i akumulatora dodatkowego;

- ostrzegający kierowcę (sygnalizacja dźwiękowa) 
o niedoładowaniu akumulatora samochodu bazowego 
i akumulatora dodatkowego;

- sterujący pracą dodatkowych sygnałów dźwiękowych pneumatycznych;

- wyświetlacz w technologii LCD;

- sterowanie za pomocą mikroprzełączników.
	TAK
	

	7. 
	Centralny zamek wszystkich drzwi sterowany pilotem.
	TAK
	

	8. 
	Dywaniki gumowe w kabinie kierowcy dla kierowcy 
i pasażera.
	TAK
	

	9. 
	Autoalarm.
	TAK
	

	10. 
	Immobilizer.
	TAK
	

	11. 
	Zbiornik paliwa o pojemności minimum 75 litrów. 
	TAK
	

	12. 
	Wizualna lub dźwiękowa sygnalizacja niedomkniętych  drzwi 
w kabinie kierowcy oraz przedziale medycznym widoczna dla kierowcy. 
	TAK
	

	13. 
	Fotel kierowcy i pasażera regulowany w min. 3 kierunkach (przód-tył, gór-dół, pochylenie oparcia), z regulacją podparcia odcinka lędźwiowego, z podłokietnikiem.
	TAK
	

	14. 
	Elektrycznie podnoszone szyby w kabinie kierowcy.
	TAK
	

	15. 
	Elektrycznie sterowane i podgrzewane lusterka boczne 
z wbudowanym kierunkowskazem bocznym.
	TAK
	

	16. 
	Poduszki powietrzne kierowcy i pasażera (czołowe i boczne).
	TAK
	

	17. 
	Światła przeciwmgielne przednie.
	TAK
	

	18. 
	Funkcja doświetlania zakrętów.
	TAK
	

	19. 
	Czujniki parkowania przednie i tylne.
	TAK
	

	20. 
	Radio z USB i Bluetooth sterowne z koła kierownicy.
	TAK
	

	21. 
	Fabryczny asystent bocznego wiatru (fabryczny tj. oryginalny element pojazdu bazowego).
	Parametr oceniany

TAK – 10 pkt
NIE – 0 pkt
	

	22. 
	Kurtyny powietrzne dla kierowcy i pasażera (w kabinie kierowcy)
	Parametr oceniany

TAK – 10 pkt
NIE – 0 pkt
	

	23. 
	Elektrycznie zwalniany system przesuwu fotela u wezgłowia noszy
	Parametr oceniany

TAK – 10 pkt
NIE – 0 pkt
	


Nosze karetkowe wraz z transporterem 2 szt. 
Nazwa urządzenia /model: ……………………………… (uzupełnić)
Producent: ………………………………………………. (uzupełnić)
Kraj pochodzenia: ………………………………………. (uzupełnić)
	L.p.
	Wymagane warunki (parametry) 
	Wymagana wartość
	Oferowane parametry (opisać)*

	NOSZE KARETKOWE:

	1. 
	Wykonane z materiału odpornego na korozję, lub z materiału zabezpieczonego przed korozją.
	TAK
	

	2. 
	  Nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha.
	TAK
	

	3. 
	  Przystosowane do prowadzenia reanimacji.
	TAK
	

	4. 
	   Z możliwością płynnej regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami do min 90 stopni.
	TAK
	

	5. 
	  Rama noszy pod głową pacjenta umożliwiająca odgięcie głowy do tyłu, klatki piersiowej i ułożenie na wznak.
	TAK
	

	6. 
	  Z zestawem pasów zabezpieczających pacjenta o regulowanej długości mocowanych bezpośrednio do ramy noszy.
	TAK
	

	7. 
	  Wyposażone w cienki niesprężynujący materac z tworzywa sztucznego umożliwiający ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych, o powierzchni antypoślizgowej, nie absorbujący krwi i płynów, odporny na środki dezynfekujące.
	TAK
	

	8. 
	  Ze składanymi wzdłużnie poręczami bocznymi.
	TAK
	

	9. 
	  Z wysuwanymi rączkami do przenoszenia umieszczonymi z przodu i tyłu noszy.
	Parametr oceniany

TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt
	

	10. 
	  Możliwość wprowadzania noszy przodem i tyłem do kierunku jazdy.
	TAK
	

	11. 
	  Składany wieszak na pojemnik z płynami infuzyjnymi.
	TAK
	

	12. 
	  Waga noszy max. 23 kg.
	TAK
	

	13. 
	  Trwałe oznakowanie najlepiej graficzne elementów związanych z obsługą noszy.
	TAK
	

	14. 
	  Obciążenie dopuszczalne noszy min. 230 kg.
	Parametr oceniany

Obciążenie dopuszczalne noszy ≥ 250 kg 
– 1 pkt.

Obciążenie dopuszczalne noszy 230-249 kg – 0 pkt.
	

	TRANSPORTER NOSZY GŁÓWNYCH:

	15. 
	Wyposażony w system niezależnego składania się goleni przednich i tylnych przy wprowadzaniu i wyprowadzaniu noszy z/do ambulansu pozwalający na bezpieczne wprowadzenie /wyprowadzenie  noszy z pacjentem nawet przez jedną osobę
	TAK
	

	16. 
	Szybki i łatwy system połączenia z noszami.
	TAK
	

	17. 
	Regulacja wysokości w minimum 6 poziomach
	Parametr oceniany

Regulacja wysokości > 6 poziomów 1 pkt.

Regulacja wysokości 6 poziomów 0 pkt.
	

	18. 
	Możliwości zapięcia noszy przodem lub nogami 
w kierunku jazdy
	TAK
	

	19. 
	Odbojniki na goleniach
	TAK
	

	20. 
	Fabrycznie zamontowany gumowy odbojnik na całej długości bocznej ramy noszy chroniący przed uszkodzeniami przy otarciach lub uderzeniach podczas przenoszenia lub prowadzenia na transporterze
	Parametr oceniany

TAK -1 pkt

NIE - 0 pkt
	

	21. 
	Wyposażony w min 4 kółka obrotowe w zakresie o 360 stopni, min 2 kółka wyposażone w hamulce
	TAK
	

	22. 
	Możliwość ustawienia pozycji drenażowych Trendelenburga i Fowlera na minimum trzech poziomach pochylenia
	TAK
	

	23. 
	Wszystkie 4 kółka jezdne skrętne o 360˚,  o średnicy min. 150 mm i szerokości min 50 mm umożliwiające prowadzenie noszy bokiem do kierunku jazdy przez jedną osobę z dowolnej strony transportera, z blokadą przednich kółek do jazdy na wprost. Kółka mają umożliwiać jazdę zarówno w pomieszczeniach zamkniętych  jak i poza nimi (na otwartych przestrzeniach)
	Parametr oceniany

Wszystkie kółka 
o średnicy  ≥ 180 mm – 1 pkt.

Wszystkie kółka 
o średnicy  150 - 179 mm – 0 pkt
	

	24. 
	Blokada uruchamiana przez operatora w momencie w którym jest to wymagane i potrzebne, uniemożliwiająca przypadkowe zablokowanie do jazdy na wprost
	Parametr oceniany

TAK -1 pkt

NIE - 0 pkt
	

	25. 
	Obciążenie dopuszczalne transportera min 250 kg
	TAK
	

	26. 
	Pełne kółka transportera ograniczające dostawanie się do łożysk i wnętrza piachu i innych zabrudzeń.
	Parametr oceniany

TAK -1 pkt

NIE - 0 pkt
	

	27. 
	Waga transportera max. 28 kg.
	TAK
	

	28. 
	Mocowanie transportera do lawety ambulansu.
	TAK
	

	29. 
	Wykonany z materiału odpornego na korozję, lub 
z materiału zabezpieczonego przed korozją
	TAK
	

	30. 
	Trwałe oznakowanie najlepiej graficzne elementów związanych z obsługą noszy
	TAK
	


Defibrylator dwufazowy (przenośny) z monitorem wielofunkcyjnym – 2 szt.
Nazwa urządzenia / model: …………………………… (uzupełnić)
Producent: …………………………………………….. (uzupełnić)
Kraj pochodzenia …………………………………….. (uzupełnić)
	Lp.
	Wymagane warunki (parametry)
	Wymagana wartość
	Oferowane parametry (opisać)*

	Zasilanie  

	1. 
	Bateryjne/akumulatorowe i AC 230 V  50 Hz +/- 10%.
	TAK
	

	2. 
	Średni czas pracy z baterii (przy monitorowaniu) min. 6 godz.
	TAK
	 

	3. 
	Ilość defibrylacji z energią 200 J przy pracy z baterii min. 400.
	Parametr oceniany

> 400  - 1 pkt
400 - 0 pkt
	

	4. 
	Możliwość ładowania akumulatorów z AC 220 V 50 Hz +/- 10%.
	TAK
	

	Funkcje / cechy

	5. 
	Urządzenie przenośne.
	TAK
	

	6. 
	Ciężar  monitora z możliwością defibrylacji max. 10 kg.
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: EKG

	7. 
	Ilość kanałów ekg: min. 12.
	TAK
	

	8. 
	Interpretacja i analiza przebiegu ekg w zależności od wieku pacjenta.
	TAK
	

	9. 
	Pomiar uniesienia odcinka S-T na każdym  odprowadzeniu ekg  
z wydrukiem wyników.
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: SpO2 (Pomiar saturacji krwi tętniczej)

	10. 
	Zakres pomiaru min. 50 -100%.
	TAK
	

	11. 
	Czujnik wielorazowego użytku typu klips na palec.  
	TAK
	

	Monitorowanie funkcji życiowych: NIBP (Pomiar ciśnienia metodą nieinwazyjną)

	12. 
	Zakres pomiaru min. 40 – 210 mm Hg.
	TAK
	

	13. 
	Tryb ręczny i automatyczny.
	TAK
	

	14. 
	Metoda pomiaru: oscylometryczna.
	TAK
	

	Defibrylacja

	15.
	Łyżki defibrylatora dla dorosłych i dla dzieci.
	TAK
	

	16.
	Elektrody defibrylująco-stymulująco-monitorujące min. 2 kpl.
	TAK
	

	17.
	Defibrylacja ręczna.
	TAK
	

	18.
	Defibrylacja półautomatyczna AED.
	TAK
	

	19.
	Zakres dostarczanej energii min. 5 – 360 J. 
	TAK
	

	20.
	Ilość poziomów energetycznych dla defibrylacji zewnętrznej: min 23.
	TAK
	 

	21.
	Dwufazowa fala defibrylacji. 
	TAK
	

	22.
	Kardiowersja.
	TAK
	

	Stymulacja przezskórna serca

	23.
	Tryb stymulacji na żądanie i asynchroniczna.
	TAK
	

	24.
	Zakres regulacji częstości impulsów stymulujących min. 50 – 150 / min.
	TAK
	 

	25.
	Zakres regulacji amplitudy impulsów stymulujących  min. 10 -180 mA.
	TAK
	

	Ekran

	26.
	Przekątna ekranu min. 8 cala.
	Parametr oceniany

> 8 cali – 1 pkt

8 cali – 0 pkt
	

	27.
	Kolorowy LCD TFT.
	TAK
	

	28.
	Funkcja  – dobrej widoczności w dużym oświetleniu. 


	TAK
	

	Reanimacja krążeniowo – oddechowa

	29.
	Metronom do wspierania kompresji klatki piersiowej i oddychania, programowany dla min. czterech grup pacjentów (dorośli, dzieci, zaintubowani, niezaintubowani).
	TAK
	

	Alarmy

	30.
	Alarmy wszystkich monitorowanych funkcji.
	TAK
	

	Drukarka

	31.
	Szerokość papieru min. 90 mm.
	TAK
	 

	32.
	Ilość kanałów jednocześnie drukowanych: min. 3.
	TAK
	

	33.
	Prędkość przesuwu papieru: min. 2 (25 i 50 mm/sek).
	TAK
	

	Inne wymagania

	34.
	Możliwość archiwizacji przebiegu pracy aparatu, stanu pacjenta, odcinków krzywej EKG wykonanych czynności i wydarzeń 
w pamięci oraz wydruk tych informacji.
	TAK
	

	35.
	Teletransmisja diagnostycznych badań ekg i wyników pomiarów parametrów funkcji życiowych w Systemie Lifenet używanym powszechnie na Mazowszu (Warszawa, Ciechanów, Płock, Ostrołęka).
	TAK
	

	36.
	Odporny na wstrząsy (upadki) i drgania. 
	TAK
	

	37.
	Odporność na wilgoć i kurz  nie mniejsza niż IP44. 
	TAK
	

	38.
	Certyfikowany uchwyt do montażu w karetce lub na ścianie oddziału.
	TAK
	

	39.
	Impregnowana torba do noszenia na ramieniu z kieszeniami na akcesoria i materiały zużywalne.
	TAK
	


Urządzenie do mechanicznej kompresji klatki piersiowej  - 2 szt.

Nazwa urządzenia /model: ……………………………… (uzupełnić)
Producent: ………………………………………………. (uzupełnić)
Kraj pochodzenia: ………………………………………. (uzupełnić)
	Lp.
	Wymagane warunki (parametry)
	Wymagana wartość
	Oferowane parametry (opisać)*

	1. 
	Cykl pracy: 50% kompresja / 50 % dekompresja.
	TAK
	

	2. 
	Działanie urządzenia w pełni elektryczne.
	TAK
	

	3. 
	Głębokość i częstość kompresji zgodnie z wytycznymi ERC / Głębokość – od 5 do 6 cm / Częstość – od 100 do 120 uc./min.
	TAK
	

	4. 
	Ładowanie urządzenia bez otwierania / wyjmowania go z plecaka/ torby  wraz z  widocznym wskaźnikiem  stanu naładowania  baterii.
	TAK / NIE 
	

	5. 
	Możliwość kompresji klatki piersiowej u „małych dorosłych pacjentów” z głębokością ucisku w granicach 4 – 5 cm
	TAK
	

	6. 
	Aktywna dekompresja – wspomaganie odprężenia klatki piersiowej przez element jednorazowego użycia do wykonania aktywnej relaksacji klatki piersiowej pacjenta - podciśnienie podczas ruchu zwrotnego przyśpiesza relaksację. 
	TAK / NIE


	

	7. 
	Źródło zasilania: akumulator wewnętrzny / zasilanie ze ściany karetki DC min. 12 – 28 V / zasilanie z gniazda sieci AC min. 210 - 250 V.                                                       
	TAK
	

	8. 
	Czas ładowania akumulatora wewnętrznego max. 150 min.
	TAK
	

	9. 
	Czas ładowania akumulatora wewnętrznego poniżej 125 min.
	Parametr oceniany

TAK -1 pkt

NIE - 0 pkt
	

	10. 
	Możliwość automatycznego doładowywania akumulatora wewnętrznego w urządzeniu podczas jego pracy (wykonywanie RKO) z zewnętrznego źródła zasilania (230 V AC lub 12 V DC).
	TAK
	

	11. 
	Ładowarka www + wewnątrz urządzenia.
	TAK
	

	12. 
	Czas pracy urządzenia przy zasilaniu z akumulatora wewnętrznego:  min. 40 min.          
	TAK
	

	13. 
	Możliwość wykonania defibrylacji bez konieczności zdejmowania urządzenia z pacjenta.
	TAK
	

	14. 
	Waga kompletnego urządzenia z akcesoriami i torbą /plecakiem < 12 kg.
	TAK
	

	15. 
	Bezprzewodowa transmisja (bluetooth, wifi) danych z pamięci urządzenia o parametrach prowadzonej resuscytacji i jej przebiegu w czasie do komputera. 
	TAK / NIE

	

	16. 
	Wyposażenie aparatu: torba lub plecak / deska pod plecy  / elementy bezpośredniego kontaktu z pacjentem przy masażu (min. 12 szt.) / akumulator.
	TAK
	


* wypełnia Wykonawca

Oświadczam, że  wyroby medyczne stanowiące przedmiot zamówienia zostały wprowadzone do obrotu 
i używania zgodnie z przepisami ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych  
(t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 175 z późn. zm.)

…………………………………

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)

…………………….







Załącznik Nr 5 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
WZÓR

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU TRZECIEGO

do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania  
z nich przy wykonywaniu zamówienia
Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Dostawa 2 sztuk fabrycznie nowych ambulansów typu C wraz z wyposażeniem medycznym,

nr sprawy FZP.261.15.2019
Podmiot, na zasobach którego polega Wykonawca: 
Nazwa/firma: .............................................................................................................................................................* 
Adres: .........................................................................................................................................................................* 
REGON: ................................................................................... NIP: .........................................................................* 
nr KRS lub CEiDG: ..................................................................................................................................................... 
reprezentowany przez: 

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Ja: 

____________________________________________________________________________________________ 
(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania Podmiotu, stanowisko (właściciel, prezes zarządu, członek zarządu, prokurent, upełnomocniony reprezentant itp.*)
Działając w imieniu i na rzecz: 

___________________________________________________________________________________________ 
(nazwa Podmiotu) 
Zobowiązuję się do oddania nw. zasobów na potrzeby wykonania zamówienia: 
___________________________________________________________________________________________ 

(określenie zasobu – sytuacja ekonomiczna lub finansowa, zdolność techniczna lub zawodowa, itp.) 
do dyspozycji Wykonawcy: 
___________________________________________________________________________________________ 

(nazwa Wykonawcy) 
w trakcie wykonywania przedmiotowego zamówienia. 

Oświadczam, iż: 
1. udostępniam Wykonawcy ww. zasoby, w następującym zakresie: 

___________________________________________________________________________ 

2. sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący: 

___________________________________________________________________________ 

3. charakter stosunku łączącego mnie z Wykonawcą będzie następujący: 

___________________________________________________________________________ 

4. zakres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

___________________________________________________________________________ 

5. okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

___________________________________________________________________________ 

Data ………………………..  







 …………………………………

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)
UWAGA:   Zamiast oświadczenia na niniejszym formularzu można przedstawić inne dokumenty zgodnie z zapisami Rozdziału XXII pkt. 10 SIWZ. 
…………………….







Załącznik Nr 6 do SIWZ

/Nazwa Wykonawcy


  pieczęć firmowa/
WZÓR

WYKAZ WYKONANYCH / WYKONYWANYCH DOSTAW
 Dotyczy: postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na 

Dostawa 2 sztuk fabrycznie nowych ambulansów typu C wraz z wyposażeniem medycznym,

nr sprawy FZP.261.15.2019
	L.p.
	Nazwa Wykonawcy
(wykazującego posiadanie                                wymaganej zdolności)
	Podmiot na rzecz którego dostawy zostały
wykonane 
(nazwa, adres)
	Przedmiot dostawy
(opisać celem potwierdzenia                          spełnienia warunku określonego w Rozdziale V, pkt. 2, ppkt. 3))
	Data wykonania / wykonywania
	Wartość dostawy
(minimum 
300 000,00 zł brutto.)

	
	
	
	
	początek
	koniec
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


UWAGA:

Do niniejszego wykazu należy załączyć dowody potwierdzające, że dostawy wymienione w tabeli powyżej zostały wykonane lub są wykonywane należycie.

Data ………………………..  







 …………………………………

(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)
…………………….







Załącznik Nr 7 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 

Dostawa 2 sztuk fabrycznie nowych ambulansów typu C wraz z wyposażeniem medycznym,

nr sprawy FZP.261.15.2019
1.*

Oświadczam, że nie należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 oraz z 2016 r. poz. 831, 996 i 1020) z Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu. 

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

               



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

/miejscowość i data/





(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)
2.* 
Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 oraz z 2016 r. poz. 831, 996 i 1020) 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/





(opatrzyć elektronicznym podpisem kwalifikowanym

osoby uprawnionej do składania oświadczeń

woli w imieniu podmiotu)
* 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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