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Załącznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ OFERTY
*Wykonawca: .........................................................................................................................................

Adres: .........................................................................................................................

Nr KRS/CEIDG/inny: ……………………..………………… 

Tel.: ..............................................     Fax: .............................................. 


Adres skrzynki ePUAP: ……………………………………………………………………………

Adres e-mail do korespondencji: ...........................................................

Województwo: …......................................., NIP: ….............................., REGON: …...........................

*W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia w rozumieniu rozdziału X SWZ – podać informacje dotyczące wszystkich Wykonawców.

W odpowiedzi na ogłoszenie w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Usługi wykonywania przeglądów technicznych, konserwacji i napraw aparatury medycznej na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim”,
składam niniejszą ofertę.
Oferujemy wykonywanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym Specyfikacją Warunków Zamówienia (SWZ) w wysokości: 
1. Oferujemy następującą wartość za wykonanie przedmiotu zamówienia:
	Nr części:
	Cena zł 
(brutto)
	Udzielona gwarancja na wykonane naprawy na okres …….  miesięcy od dnia wpisania do paszportu aparatu.
(w zakresie 3 - 9 m-cy)
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii (przyjazd serwisanta do Zamawiającego do …  godzin od momentu zgłoszenia)
(w zakresie 48 - 72 godz.)

	1. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	2. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	3. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	4. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	5. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	6. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	7. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	8. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	9. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	10. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin


2. Oferuję parametry oceniane:  
Cena oferty, okres gwarancji i termin reakcji serwisu określone w pkt 1 formularza oferty.  
3. Zamówienie:

zrealizujemy samodzielnie* / zamówienie w zakresie części: ………………………………………………… zrealizujemy przy udziale podwykonawcy: …………………………………………………………………….…… (podać nazwę, jeśli znana na etapie składania oferty)

4. Na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy Pzp, jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia OŚWIADCZAM/-MY, iż następujący zakres zamówienia zrealizują poszczególni Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia: 
Wykonawca (nazwa): _______________ wykona: __________________________** 

Wykonawca (nazwa): _______________ wykona: __________________________**

** należy dostosować do ilości Wykonawców w konsorcjum/ wspólników spółki cywilnej; wypełnić jedynie w przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia w rozumieniu rozdziału X SWZ.

5. Wybór mojej/naszej oferty będzie/nie będzie prowadził* do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.*

*Skreślić niepotrzebne. W przypadku jeśli taki obowiązek powstanie po stronie Zamawiającego, Wykonawca składa dokumenty, o których mowa w rozdziale XVI pkt 11 SWZ.

6. Oświadczam, że Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem / małym przedsiębiorstwem / średnim przedsiębiorstwem / dużym przedsiębiorstwem / jednoosobową działalnością gospodarczą / osobą nie prowadzącą działalności gospodarczej / inne …………………………… (wpisać)*/**

*niepotrzebne skreślić           ** w przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie, oświadczenie powielić i złożyć dla każdego Wykonawcy osobno
7. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem 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 (usuwa treść oświadczenia przez jego wykreślenie).

8. Informacje stanowiące TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t. j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1913 ze zm.) zawarte są w ……………………………………………..……….  i nie mogą być udostępniane. Na okoliczność tego wykazuję skuteczność takiego zastrzeżenia w oparciu o przepisy art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1913 ze zm.) w oparciu o następujące uzasadnienie (Wykonawca zobowiązany jest do uzasadnienia okoliczności zastrzeżenie części oferty jako tajemnicy przedsiębiorstwa w sposób obiektywny  i wyczerpujący w oparciu o przesłanki wskazane w art. 11 ust. 4 ustawy wskazanej powyżej):
………………………………………………………………………………………………………...……………………………

9. Oświadczenia i dokumenty potwierdzające brak podstaw do wykluczenia oraz spełnianie warunków udziału w postępowaniu może Zamawiający uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, w szczególności rejestrów publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 346 ze zm.) 
…………………………………………………………….…………………………………………………………………………….………

                                                      (podać adresy stron internetowych)
Uwaga! 
Formularz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
             Załącznik nr 2 do SWZ
Formularz asortymentowo cenowy 
Części 1 do 10  - zakres rzeczowo ilościowy zamówienia określony jako oddzielny plik  
Załącznik nr 3 do SWZ
OŚWIADCZENIA WYKONAWCY

 DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA 

ORAZ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy Prawo Zamówień Publicznych
w postępowaniu pn.: 
„Usługi wykonywania przeglądów technicznych, konserwacji i napraw aparatury medycznej 
na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim”
(znak sprawy: 9/2021/TP)

Wykonawca, adres: …………………………………………………………………..………………………………………………………………. 

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ustawy Prawo Zamówień Publicznych.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust 1 pkt 4) ustawy Prawo Zamówień Publicznych w oparciu o fakultatywne przesłanki wykluczenia wymienione przez Zamawiającego w rozdziale VII SWZ.

3. *Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Prawo Zamówień Publicznych (*podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 lub art. 109 ust. 1 ustawy Pzp). 

Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Prawo Zamówień Publicznych podjąłem następujące środki naprawcze (opisać szczegółowo):
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. *Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w niniejszym postępowaniu (jeśli dotyczy).

5. *Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w niniejszym postępowaniu, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………… w następującym zakresie:…………………………………………………………….………………………
6. *Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ………...........................… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z nn postępowania o udzielenie zamówienia. 
W załączeniu oświadczenie ww podmiotu zgodnie z art. 125 ust. 5 ustawy Pzp.
7. *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 nn postępowania o udzielenie zamówienia. 

8. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu i w pozostałych dokumentach załączonych do oferty są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością sankcji związanych z odpowiedzialnością za składanie nieprawdziwych dokumentów lub oświadczeń.

*wykreślić stosowne punkty jeśli nie dotyczy
Uwaga!  Oświadczenie należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym  lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
Załącznik nr 4a do SWZ
WYKAZ USŁUG
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Usługi wykonywania przeglądów technicznych, konserwacji i napraw aparatury medycznej 
na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim”” 
(znak sprawy: 9/2021/TP),
Wykonawca:  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                     (pełna nazwa/firma, adres )

reprezentowany przez:   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                      (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczam/my, że w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonałem/liśmy/ usługę/y w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku opisanego w SIWZ, zgodnie z poniższym wykazem:

	Nr części, której

dotyczy usługa
	Wartość usługi

(brutto)
	Przedmiot usługi
	Daty wykonania
	Podmiot na rzecz którego

wykonano usługę

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Do wykazu należy załączyć dowody potwierdzające, że usługi zostały wykonane należycie (w formie oryginału lub kopii poświadczonej „za zgodność z oryginałem”).

W przypadku przedstawienia przez Wykonawcę usług obejmujących szerszy zakres niż wskazany w warunku zdolności, Wykonawca powinien podać całkowitą wartość usług oraz podać wartość usług w zakresie wymaganym warunkiem.

………………………………………….…

 (miejscowość i data)







…………………………………………………….…………………………

(podpis, pieczątka imienna osoby upoważnionej 

do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
Uwaga!  Wykaz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym  lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
Załącznik nr 4b do SWZ
WYKAZ OSÓB
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Usługi wykonywania przeglądów technicznych, konserwacji i napraw aparatury medycznej 
na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim”” 
(znak sprawy: 9/2021/TP),

Wykonawca:  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                     (pełna nazwa/ firma, adres)

reprezentowany przez:   

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




(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług będących przedmiotem zamówienia wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, wykształcenia które są niezbędne do wykonania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności, oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami.

	imię i nazwisko
	kwalifikacje zawodowe1
	wykształcenie
	zakres czynności
	informacja o podstawie dysponowania tymi osobami

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1certyfikat wystawiony przez producenta/dystrybutora lub równoważny uprawniający do serwisowania sprzętu/ wyrobu medycznego objętego postępowaniem – dołączyć na wezwanie
UWAGA: na wezwanie Zamawiającego należy okazać dokument potwierdzający posiadanie uprawnień 
SEP-1kV w zakresie eksploatacji w odniesieniu do osób, które będą świadczyć usługi serwisowe

	………………………………………….…

(miejscowość i data)
	           …………………………………………………….…………

(podpis, pieczęć imienna osoby upoważnionej

do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)


Uwaga!  Wykaz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym  lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
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