
Załącznik nr 2 do SIWZ 

OFERENT                                                                                                ZAMAWIAJĄCY                                            








    Zespół Opieki Zdrowotnej 








    ul. Szymanowskiego 11






                                           27-400 Ostrowiec Św.

Pieczęć Oferenta                                                                             Tel.041- 247-80-00 

adres e-mail:.......................                                                             fax 041- 247-80-50
OFERTA do Sprawy ZP/14/2019
W związku z ogłoszonym postępowaniem w trybie przetargu nieograniczonego 
na  transporty pacjentów bez nadzoru medycznego:

I. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją istotnych warunków zamówienia za cenę:

Strony ustalają, że opłata za miesięczną usługę przewozu 1 pacjenta wynosi:..................zł netto, VAT...%, brutto.............zł, słownie.................................................................zł, 

Wartość umowy w okresie 12 miesięcy, licząc od daty jej podpisania 

wynosi :..............................zł netto ( stawka przewozu 1 pacjenta x 70 osób x 12 m-cy.)

słownie:.....................podatek VAT...............................................zł. brutto 

W stawkę przewozu jednego pacjenta Wykonawca wlicza koszty związane z dostarczeniem pacjenta z domu do szpitala (do szatni, pomoc w przebraniu pacjenta oraz transport na oddział i z powrotem), oraz wszystkie inne koszty jakie musi ponieść świadcząc tą usługę. 

II. Oświadczamy, że:

1.    Nie zalegamy z opłatami podatku w Urzędzie Skarbowym;

2. Nie zalegamy z odprowadzaniem składek na Ubezpieczenie Społeczne

3. Termin płatności - ........... dni po otrzymania faktury.

4. Całość zamówienie zrealizujemy w terminie – 12 m-cy od podpisania umowy.

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń.

6. Oświadczamy, że projekt umowy, stanowiący załącznik  do Specyfikacji istotnych warunków zamówienia został przez nas zaakceptowany. Zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na określonych w nich warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7. Oświadczamy, że czujemy się związani niniejszą ofertą przez czas wskazany w Specyfikacji istotnych warunków zamówienia, tj. przez okres 30.  

8. Oferta zawiera ...... stron kolejno ponumerowanych.

9. Oświadczamy, że przedmiotowe zamówienie wykonamy samodzielnie bez współudziału podwykonawców/lub powierzymy  podwykonawcy .................................... następujące części zamówienia.....................................................................................................*

10.  Oświadczamy, że należymy/nie należymy* do grupy małych i średnich przedsiębiorstw, zgodnie z definicją MŚP (małe i średnie przedsiębiorstwa) o której mowa w Rozporządzeniu Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r., załącznik nr I do Rozporządzenia, art. 2.

11. Oświadczam, że wybór oferty będzie prowadził/ nie będzie prowadził  do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. (Jeśli będzie prowadził wskazać nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazać ich wartość bez kwoty podatku w niniejszym dokumencie).

Miejscowość, data ............................                                                                       .........................……………….........................

                                                                                                                                       Podpis ( podpisy) osób  uprawnionych 
                                                                                                                                                 do reprezentowania Oferenta  

* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 3 do siwz

Zamawiający:

Zespół Opieki Zdrowotnej

ul. K. Szymanowskiego 11

                                                                                                           27-400 Ostrowiec Świętokrzyski

 OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Wykonawca:
………………………………………………………………................................................

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………………………................................................

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
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. transporty pacjentów dializowanych bez nadzoru  medycznego Sprawa ZP/14/2019 (nazwa postępowania), prowadzonego przez ZOZ Ostrowiec Świętokrzyski (oznaczenie zamawiającego), 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 ustawy Pzp .
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.                                …………………………………………

                                                                                                                                                      (podpis)
3. Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:……………......…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………..…………………...........………………………………………………………………………………………………....................................................................
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r.                                 …………………………………………

                                                                                                                                                       (podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:
Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.
……….……. (miejscowość), dnia …………………. r.                                      …………………………………………
                                                                                                                                                      (podpis)
[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:
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)
 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. transporty pacjentów dializowanych bez nadzoru  medycznego (nazwa postępowania), prowadzonego przez ZOZ Ostrowiec Świętokrzyski (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w      specyfikacji istotnych warunków zamówienia
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 
                                                                                                                   ………………………………………
                 (podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ………………………………………………………………...................................................……….
..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: ………………………….................................………………
………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.                          …………………………………………
                                                                                                                                           (podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.                      …………………………………………
                                                                                                                                              (podpis)
załącznik nr 4 do SIWZ

                     sprawa: ZP/14/2019


Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:

na  transporty pacjentów dializowanych bez nadzoru medycznego
oznaczonego nr ZP/14/2019
w imieniu Wykonawcy:

_______________________________________________________________

/wpisać nazwę (firmę) Wykonawcy/
1. Przedkładam(y) poniżej listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp, do której należy Wykonawca*:

	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Siedziba

	1.
	
	

	2.
	
	

	(…)
	
	


__________________ dnia __ __ 2019 roku

______________________________

         (podpis(y) Wykonawcy/Pełnomocnika)

_______________________________________________________________

2. Informuje(my), że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp*. 
__________________ dnia __ __ 2019 roku
______________________________

         (podpis(y) Wykonawcy/Pełnomocnika)

*niepotrzebne skreślić

UWAGA: 
niniejszy „Formularz” składa Wykonawca ubiegający się o udzielenie zamówienia. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia składa ją każdy z członków Konsorcjum lub wspólników spółki cywilnej.
załącznik nr 6 do SIWZ
                     sprawa: ZP/14/2019
Wykaz wykonanych zamówień w okresie ostatnich 3 lat 
	Przedmiot zamówienia
	Nazwa i adres zamawiającego (odbiorcy)
	Daty wykonania zamówienia
	Wartość zamówienia

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	


Wykaz musi potwierdzać spełnianie warunków udziału w postępowaniu określonych w pkt II. ust. 2 pkt. 2.3. SIWZ.
Do wykazu należy załączyć dowody potwierdzające, że wykazane zamówienia zostały wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego dostawy lub usługi były wykonywane, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy; 
w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wydane nie wcześniej niż 
3 miesiące przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału 
w postępowaniu.
.............................................................

podpis upełnomocnionego (-ych)

przedstawiciela (-li) oferenta
Załącznik Nr 7 do SIWZ

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że do realizacji zamówienia zostaną wykorzystane niżej wymienione pojazdy (wymienić nie mniej niż trzy pojazdy, w tym jeden przystosowany do przewożenia pacjentów w pozycji leżącej):

	Lp.


	Marka pojazdu i typ
	Rok produkcji
	ABS lub nie
	Uwagi



	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


Do załącznika Wykonawca załącza kserokopie dowodów rejestracyjnych pojazdów wymienionych w załączniku z którego będzie wynikać, że pojazdy spełniają wymagania zawarte w Rozdziale I ust. 9.

Dodatkowy pojazd oddalony od Zespołu Opieki Zdrowotnej  w Ostrowcu Świętokrzyskim– dojazd w sytuacji awarii samochodu podstawowego max 2 godziny: 

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













(nazwa Wykonawcy)





Oświadczenie


o przynależności lub braku przynależności 


do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp
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