ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ


Zamawiający: 
Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec

FORMULARZ OFERTOWY
dla wykonawców składających ofertę w postaci elektronicznej 
z kwalifikowanym podpisem elektronicznym

Dotyczy: „Całodobowe wykonywanie usług w zakresie transportu sanitarnego dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego w Lublińcu” 
Numer sprawy: AZP.382.16.2020 
Wykonawca 1 …………………..…………………………….…………………………………………
adres: ul. …………..……………………………, kod …..…….…………,  miasto ………….……..…,
kraj: …………..…………………………………
nr telefonu: …………..…………………………, nr faksu: .……..…………………………………….,
adres e-mail: …………………..……………………………………….………………………………..,
NIP: …………..…………………………..……, REGON: ……..………………………………………
Wykonawca 2* ……..……………………………………….…………………………………………..
adres: ul. …………..……………………………, kod …..…….…………,  miasto ………….……..…,
kraj: …………..…………………………………
nr telefonu: …………..…………………………, nr faksu: .……..…………………………………….,
adres e-mail: …………………..……………………………………….………………………………..,
NIP: …………..…………………………..……, REGON: ……..………………………………………
Pełnomocnik* do reprezentowania Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie Zamówienia (np. lider Konsorcjum) ……..……………………………………….……………………
……………………………………………………………………………………………………………
adres: ul. …………..……………………………, kod …..…….…………,  miasto ………….……..…,
kraj: …………..…………………………………
nr telefonu: …………..…………………………, nr faksu: .……..…………………………………….,
adres e-mail: …………………..……………………………………….………………………………..,
NIP: …………..…………………………..……, REGON: ……..………………………………………
* wypełniają jedynie Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie Zamówienia.

Oświadczam, że:  
1) Wykonawca, którego reprezentuję jest wpisany do rejestru przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego w Sądzie Rejonowym w ………………………………………………… pod numerem …………………………………… dostępnym pod adresem internetowym https://ekrs.ms.gov.pl/web/wyszukiwarka-krs * 
2) Wykonawca, którego reprezentuję prowadzi działalność gospodarczą wpisaną do Centralnej Ewidencji i Informacji i Działalności Gospodarczej dostępnej pod adresem https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg/ceidg.public.ui/search.aspx *  
*  właściwe pozostawić niewłaściwe skreślić
1. Niniejszym zgłaszamy przystąpienie do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości zamówienia mniejszej od kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych, na zadanie pn.: „Całodobowe wykonywanie usług w zakresie transportu sanitarnego dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego w Lublińcu” część ……… (wg wyboru Wykonawcy).
2. OFERUJEMY wykonanie przedmiotu Zamówienia zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:  
	Nr 
części
	Nazwa części
	Cena Brutto oferty (zł)
	Ilość pojazdów
(min. 2)
	Jakość
(średni wiek pojazdów, jakie będą używane w trakcie realizacji usługi)

	1
	Usługa transportowa pacjenta I 
	
…………………………………………
(SŁOWNIE: …………….………………………………………………………………………)
	
	

	2
	Usługa transportowa pacjenta II 
	
…………………………………………
(SŁOWNIE: …………….………………………………………………………………………)
	
	


Wybór oferty prowadzić będzie do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w zakresie następujących towarów/usług: ……………………………………………………………………………………
Wartość ww. towarów lub usług bez kwoty podatku wynosi: …………………….……[footnoteRef:1] (wypełnić jeżeli dotyczy) [1:  Wypełnić, o ile wybór oferty prowadziłby do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, w przeciwnym razie pozostawić niewypełnione.] 

3. Oświadczam, że 
1) oferowane dostawy spełniają wymagania określone przez zamawiającego;
2) zamówienie zostanie zrealizowane w terminach określonych w SIWZ oraz we wzorze umowy; 
3) w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia;
4) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte; 
5) uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert (włącznie z tym dniem); 
6) zobowiązuję się realizować przedmiot umowy sukcesywnie w miarę zgłaszanych potrzeb w terminie od 01.01.2021 r. do 31.12.2022 r.
4. Oświadczam, że wypełniłem/liśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO[footnoteRef:2] wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu[footnoteRef:3]. [2:  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).]  [3:  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).] 

5. Oświadczam, że stosownie do dyspozycji art. 36b Prawa zamówień publicznych następujące części zamówienia zamierzam powierzyć podwykonawcom ………..……………………………………   i podaję nazwy firm podwykonawców ………..……………………………………….…………… ………….………..……………………………………….………………………..………………….……………………..………………………..……………………………………….………………..
6. Zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
7. Oświadczam, że następujące informacje zawarte w naszej ofercie stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa: ………..……………………………………….………………………..…………………………….…………..………………………..……………………………………….………………………….. 
Uzasadnienie zastrzeżenia ww. informacji jako tajemnicy przedsiębiorstwa zostało załączone do naszej oferty ………..……………………………………….………………………..………… ………………………..………………………..……………………………………….……………...…………..……………………….………..……………………………………….………………….……..………………………………………..………………………..……………………………....
8. Pozostałe dane Wykonawcy/ Wykonawców (właściwe zaznaczyć)
Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem?
□  TAK
□  NIE
Uwaga:
Przez Mikroprzedsiębiorstwo rozumie się: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Przez Małe przedsiębiorstwo rozumie się: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.
Przez Średnie przedsiębiorstwa rozumie się: 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.
Powyższe informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych.
9. Do oferty dołączamy:
1) …………………………………………………..,
2) …………………………………………………..,
3) …………………………………………………..



ZAŁĄCZNIK NR 1A do SIWZ


Zamawiający: 
Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana 
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec 
Wykonawca:

………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu)

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. „Całodobowe wykonywanie usług w zakresie transportu sanitarnego dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego w Lublińcu”, 
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.
	



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). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze: 
……………………………………………………………………………………………………………………..…………………...........………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………

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.

 [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.

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.



ZAŁĄCZNIK NR 1B do SIWZ


Zamawiający: 
Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana 
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec 

Wykonawca:

……………………………………………….…………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu)

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. „Całodobowe wykonywanie usług w zakresie transportu sanitarnego dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego w Lublińcu”, 
oświadczam, co następuje: 
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w rozdziale 5 SIWZ.

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w rozdziale 5 SIWZ (w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..., w następującym zakresie: …………………………………………………………………..……………
…………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
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.



ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

Zamawiający: 
Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana 
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec 
Wykonawca:

………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu)

reprezentowany przez:

………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
WYKAZ WYKONANYCH W CIĄGU OSTATNICH TRZECH LAT USŁUG
polegających na świadczeniu usług transportu sanitarnego i wartości brutto co najmniej 
100.000,00 zł  dla Części 1 i 20.000,00 zł dla Części 2 wraz z podaniem ich rodzaju, wartości, dat wykonania i odbiorców, na rzecz których usługi te zostały wykonane
Przystępując do postępowania w sprawie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na: „Całodobowe wykonywanie usług w zakresie transportu sanitarnego dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego w Lublińcu” część ……  przedstawiam następujący wykaz:
	LP.
	NAZWA I ZAKRES ZAMÓWIENIA NA USŁUGĘ TRANSPORTU SANITARNEGO
	CAŁKOWITA WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA 
	OKRES OBOWIĄZYWANIA UMOWY
	NAZWA ZLECENIODAWCY 

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	


Do niniejszego wykazu należy dołączyć dowody dotyczące wymienionych usług, określających, czy usługi te zostały wykonane w sposób należyty.
								
8

