Załącznik Nr 2 do SIWZ
Pieczątka Wykonawcy
Znak postępowania: FZP.261.1.2020
Formularz ofertowy
Pełna nazwa Wykonawcy:......................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:..............................................................................................................................................
NIP: ……………………………………………………………………………………………………………..
Kontakt:

Adres do korespondencji:....................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
tel.: ……….……………
e-mail: ……………………….    
fax.: ………..................

1.  Zgłaszam swój udział w przetargu nieograniczonym na usługę odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych. 
2. Oferuję realizację zamówienia, zgodnie ze Specyfikacją istotnych warunków zamówienia, według następujących warunków cenowych:
	L.p
	Odbiór, transport i utylizacja odpadów medycznych i konsumpcyjnych
	Przewidywana

ilość kg odpadów 
w ciągu 10 miesięcy 
	Cena jedn.

netto 

za 1 kg
	Stawka VAT

%
	Cena jedn. brutto 

za 1 kg
	Wartość netto


	Wartość VAT  
	Wartość brutto



	1.
	
	48 000


	
	
	
	
	
	


Wartość brutto * …………………… zł brutto

* wartość  brutto z tabeli powyżej
(słownie: ……………………………………………………………………………….…..)  

Termin płatności*:

A. 50 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury

B. 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury
* niewłaściwe skreślić
3. Akceptuję termin realizacji zamówienia określony przez Zamawiającego w SIWZ.

4. Oświadczam, że jestem związany ofertą w terminie wskazanym w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

5. Oświadczam, że zapoznałem się ze Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnoszę do niej żadnych zastrzeżeń. Tym samym zobowiązuję się do spełnienia wszystkich warunków zawartych w SIWZ.

6. Oświadczam, że akceptuję wzór umowy. Jednocześnie zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty podpisać umowę bez zastrzeżeń, w terminie i miejscu wyznaczonym przez Zamawiającego.
7. Oświadczam, że wypełniłem 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).

8. Oświadczam, że przedmiot zamówienia wykonam*:

a)  siłami własnymi, tj. bez udziału podwykonawców;

b)  przy udziale podwykonawców (informację o podwykonawcach proszę zamieścić w  Załączniku Nr 2 do SIWZ).
   *właściwe zakreślić

9. Jesteśmy „małym/średnim przedsiębiorcą” 

      TAK  /   NIE 

 *właściwe zakreślić

10. Informacja, czy wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego: TAK / NIE (właściwe zakreślić).

W przypadku zakreślenia TAK - wskazanie nazwy (rodzaju) usług, których świadczenie będzie prowadzić do jego powstania: …………………………………………………………………………………oraz wskazanie ich wartości bez kwoty podatku …………………………………………………………………
11. Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji umowy jest 

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

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

12. Osobą upoważnioną do podpisania umowy z Zamawiającym jest 

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

e-mail: ………...……........………….………….tel./fax: .....................................................………………..;
13. Ofertę niniejszą wraz z załącznikami składam na …………. kolejno ponumerowanych stronach.

14. Do niniejszej oferty załączam:

1. ..............................................................
2. ..............................................................

............................., dnia ..............................   ...............................................................................
                                                                (data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy

Załącznik Nr 3 do SIWZ

Znak sprawy: FZP.261.1.2020
Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zespół
Zakładów Opieki Zdrowotnej
im. Marszałka Józefa Piłsudskiego 
w Płońsku
ul. Henryka Sienkiewicza 7
                                                                                09-100 Płońsk

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: ,,postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego usługę odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych”
oświadczam, co następuje:
1.INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w SIWZ                  w Rozdziale XII.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 







             …………………………………………

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

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………………………………………………………
..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: …………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………. (jeżeli dotyczy - wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

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

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

                                                                                                                                    (podpis

3.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)

Znak sprawy: FZP.261.1.2020                                                                     Załącznik Nr 4 do SIWZ                                                                                                          
             Zamawiający:

Samodzielny Publiczny Zespół
Zakładów Opieki Zdrowotnej
im. Marszałka Józefa Piłsudskiego 
w Płońsku
ul. Henryka Sienkiewicza 7

             09-100 Płońsk
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.: ,,postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na usługę odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych” 
1.OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

a) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 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 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)

2.OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, 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 podlega/ją wykluczeniu 
z postępowania o udzielenie zamówienia.
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








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

                                                                                                                                (podpis)

3.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 do SIWZ
	Pieczątka Wykonawcy


Znak postępowania: FZP.261.1.2020
Określenie części zamówienia, na którą składana jest oferta: …………………….

Pełna nazwa Wykonawcy .......................................................................................

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

Adres Wykonawcy .................................................................................................

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

UWAGA! Dokument wypełnia Wykonawca w terminie 3 dni od dnia przekazania informacji 
z otwarcia ofert, o którym mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp

Oświadczenie
Oświadczam, iż nie należymy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j Dz. U. 2019 r. poz. 369 z późn. zm.) *
Oświadczam, iż należymy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j Dz. U. 2019 r. poz. 369 z późn. zm.) *

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

                                                                                (data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

* niepotrzebne skreślić

Znak sprawy: FZP.261.1.2020                                                                   Załącznik Nr 6 do SIWZ
             Zamawiający:

Samodzielny Publiczny Zespół
Zakładów Opieki Zdrowotnej
im. Marszałka Józefa Piłsudskiego 
w Płońsku
ul. Henryka Sienkiewicza 7

             09-100 Płońsk
Wykonawca:

……………………………………
Dotyczy: postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego pn. ,,postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na usługę odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych”  
Zobowiązanie 
Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego pn. ,,postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na usługę odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych” składam/my następujące:
Zobowiązanie innego podmiotu do oddania Wykonawcy

do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia na podstawie art. 22 a ust. 2 ustawy – Prawo zamówień publicznych (jeżeli dotyczy) 
………………………………………………………………………………………..………………….

(Nazwa i adres podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby)

oświadczam/my , że zobowiązuję/my się do oddania na rzecz Wykonawcy:

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

(Nazwa i adres  Wykonawcy )

do dyspozycji niezbędnych zasobów:

1. Zdolności techniczne*

…………………………………………………………………………………………………

2. Zdolności zawodowe*:
 …………………………………………………………………………………………..….

3. Sytuacja finansowa*:

……………………………………………………………………………………………
(imię  i nazwisko)

4. Sytuacja ekonomiczna *

……………………………………………………………………………………………
                                                                   (imię  i nazwisko)

* niepotrzebne skreślić

przy wykonywaniu zamówienia w ww. postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego 

………………………………………………………………………………………………………………… (okres na jaki udostępniane są zasoby)

Do niniejszego zobowiązania załączam dokumenty dotyczące:

a) zakresu dostępnych Wykonawcy zasobów innego podmiotu,

b) sposobu wykorzystania zasobów innego podmiotu, przez Wykonawcę, przy wykonywaniu zamówienia,

c) zakresu i okresu udziału innego podmiotu przy wykonywaniu zamówienia.

d) Czy podmiot na zdolnościach którego Wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postepowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia, zrealizuje usługi których wskazane zdolności dotyczą

……………………………………                                                       W imieniu podmiotu oddającego /miejscowość i data /                                                                                                      do dyspozycji

……………………………………………
/podpis osoby/osób upoważnionej/nych 
do reprezentacji podmiotu oddającego do dyspozycji/


W imieniu Wykonawcy: 

…………………………………………….
/podpis i pieczęć Wykonawcy / 
osoby   upoważnionej 

                                                                                                           do reprezentowania Wykonawcy
Znak sprawy: FZP.261.1.2020                                                                  Załącznik Nr 8 do SIWZ             

Wykonawca:

……………………………….
Dotyczy: postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego pn. ,,postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych” 
WYKAZ USŁUG

wykonanych w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy lub usługi zostały wykonane

	L. p
	Przedmiot usługi 

(nazwa zadania i opis)
	Wartość usługi (brutto)
	Data wykonania (dd/mm/rrrr)

/data zakończenia wykonania usługi)


	Podmiot, na rzecz którego  usługa została wykonana (nazwa, adres)

	1.
	  Przedmiot usługi: wykonanie  usługi polegającej na odbiorze, transporcie i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych 
	…………….zł
	
	

	2.
	  Przedmiot usługi :  wykonanie  usługi polegającej na odbiorze, transporcie i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych
	…………….zł
	
	

	3.
	  Przedmiot usługi :  wykonanie  usługi polegającej na odbiorze, transporcie i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych
	…………….zł
	
	


W załączeniu przedkładam dowody, potwierdzające, że usługi wskazane w wykazie zostały wykonane należycie.
....................................................



…………………………..….

 /miejscowość i data/



                         /podpis i pieczęć Wykonawcy / 

osoby   upoważnionej 

do reprezentowania Wykonawcy/
Znak sprawy: FZP.261.1.2020                                                                      Załącznik Nr 9 do SIWZ             

Wykonawca:

……………………………….
Dotyczy: postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego pn. ,,postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych i konsumpcyjnych” 
Wykaz narzędzi dostępnych wykonawcy w celu wykonania zamówienia publicznego wraz z informacją o podstawie dysponowania tymi zasobami

	L.p.
	Nazwa

urządzenia technicznego  i wyposażenia
	Ilość 
	Należy wpisać

TAK

lub NIE
	Informacja 
o podstawie dysponowania tymi zasobami



	1. 
	minimum 1 środek transportu do przewozu odpadów medycznych odpowiednio przystosowanym zgodnie z ustawą z dnia 19 sierpnia 2011 r. o przewozie  towarów niebezpiecznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 382 z późn. zm.).
…………………………………………………..

                           (należy wpisać)

	1
	
	


TAK – oznacza, że Wykonawca dysponuje urządzeniem
NIE  – oznacza, że Wykonawca nie dysponuje urządzeniem
                 ..................................................                                  ..........................................................

               (Miejscowość i data) 


                                 (pieczątki imienne i podpis osoby (osób) 

                                  uprawnionych do reprezentowania 

                                                     Wykonawcy)

W przypadku wspólnego ubiegania się o udzielnie zamówienia przez dwóch lub więcej Wykonawców (konsorcjum), warunek musi spełnić co najmniej jeden uczestnik konsorcjum lub wszyscy łącznie.)

20
3

