ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 




 Znak sprawy: DAZ.26. 010.2017
NS: 139/PN/2016

ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ

    Znak sprawy: DAZ.26.071.2017
.................................................

  pieczęć adresowa Wykonawcy
FORMULARZ  OFERTY

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

.…....................................................................................................................................................                                                   adres do korespondencji

Nr tel. …..................................; nr faksu ….................................; e-mail …......................................

Numer KRS/wpis do ewidencji działalności gospodarczej/*………………………….........…...........................

NIP …........................................; REGON …........................................; 

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA  ODCZYNNIKÓW  DO BADAŃ IMMUNOHISTOCHEMICZNYCH ORAZ  DZIERŻAWA APARATU DO BARWIENIA BADAŃ IMMUNOHISTOCHEMICZNYCH DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ
dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

Znak sprawy: DAZ.26.071.2017

1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm.). 

3. Oferuję/-my:* 

1) wykonanie zamówienia za cenę:

	Cena brutto 

/PLN/
	Słownie

	
	


2) termin dostawy zamówienia  ..... dni robocze/-ych ( do 5 dni roboczych).
Uwaga: zadeklarowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami §XV SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego terminu dostawy, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 uPzp.

4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony w § 2 wzoru umowy tj.:przez okres 36 miesięcy.
5. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest terminem przydatności do użycia/ ważności - zgodnie z warunkami określonymi we wzorze umowy.

6. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.

7. Oświadczam/-y*, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach: 

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

Zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa załączam/-y* pisemne uzasadnienie zastrzeżenia informacji.

8. Oświadczamy, iż wybór mojej/naszej* oferty 

1) nie będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami

  o podatku od towarów i usług*
2) będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, zgodnie z przepisami 

  o podatku od towarów i usług*
a) nazwa przedmiotu zamówienia ..................................................................................................... 

b)wartość przedmiotu zamówienia ..................................................................................................... 

9. Informuję/-my*, że:

a)nie zamierzamy powierzyć wykonania części zamówienia podwykonawcy*: 

b)zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcy*:

(W przypadku powierzenia podwykonawcom wykonania części zamówienia, należy opisać jaką część zamówienia wykona podwykonawca oraz nazwę i adres podwykonawcy).

b.1)Część zamówienia, której wykonanie Wykonawca zamierzył powierzyć podwykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

b.2)Nazwa i adres podwykonawcy ..................……………………………………………………………………………….. 

10. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 5 do SIWZ), 

11. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności

1. FORMULARZ OFERTY - zał. nr 1 .....………..……………….…….. str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY- zał. nr 2.………… str.....

3. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO ................................. str......

4. JEDNOLITY EUROPEJSKI DOKUMENT ZAM. ….............…...... str. ....

5. WADIUM .......................................................................... str. ....

Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

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

                   miejsce i data                                                                              podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 

                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                                lub pełnomocnika

(*) niepotrzebne skreślić , wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca lub  wpisać  nie  dotyczy 

                                                                                                                                                                                                                                                 ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 071.2017
................................................                                                                                                                                                                           Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.071....2017
Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                          

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

                                                                                                                                                                                                                                                      miejscowość  i data

           Formularz asortymentowo – cenowy

Odczynniki do badań immunohistochemicznych oraz dzierżawa aparatu do barwienia badań immunohistochemicznych dla Zakładu Anatomii Patologicznej na okres 36 miesięcy


Tabela 1 – Odczynniki i materiały eksploatacyjne do badań immunohistochemicznych

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nr  katalogowy

[jeżeli dotyczy]
	Producent + nazwa handlowa


	Wymagana ilość oznaczeń w okresie trwania umowy


	Oferowana wielkość opakowania
	j.m.
	Ilość opakowań jednostkowych dla zabezpieczenia wymaganej ilości oznaczeń
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  

[w zł]

[poz.8 x 9]


	%VAT
	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1.
	 Przeciwciało Aktyna
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	 Przeciwciało Desmina
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	 Przeciwciało Chromogranina A
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	 Przeciwciało CD20
	
	
	100
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	 Przeciwciało Cytokeratyna 
	
	
	600
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Przeciwciało Factor   VIII 
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	 Przeciwciało Aktyna Smooth Muscle (SMA)
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	 Przeciwciało CD138
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	 Przeciwciało EMA
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	 Przeciwciało CD45 (LCA)
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	 Przeciwciało GFAP
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	 Przeciwciało Progesteron (PR)
	
	
	1100
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	 Przeciwciało S-100
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	 Przeciwciało Vimentyna
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	 Przeciwciało CD34
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	 Przeciwciało CD68
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	 Przeciwciało CD117 C-kit
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	 Przeciwciało Melan A
	
	
	200
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	 Przeciwciało Ki-67
	
	
	1100
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	 Przeciwciało Estrogen (ER)
	
	
	1100
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	 Przeciwciało IGF-1R
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	 Przeciwciało HMB45
	
	
	200
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	 Przeciwciało Cytokeratyna 20
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	 Przeciwciało p63
	
	
	300
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	 Przeciwciało Cytokeratyna 7
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	 Przeciwciało Synaptofizyna
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	 Przeciwciało p16 INK4a
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	 Przeciwciało Helicobacter pylori
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	 Przeciwciało TTF-1
	
	
	300
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Przeciwciała Cytokeratyna 19
	
	
	150
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Przeciwciało HER 2 do oznaczania immunohistochemicznego. Fabrycznie pakowane w opakowania kompatybilne z aparatem 
	
	
	1800
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	HER 2 szkiełka kontrolne do oznaczania kontroli HER 2 kompatybilne z aparatem 
	
	
	
	
	Szt.
	600
	
	
	
	

	Materiały eksploatacyjne: zestaw detekcyjny, bufory, enzymy

	33.
	
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	

	itd.
	
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	

	Razem tabela 1:
	
	
	


Za niedoszacowanie ilości  przeciwciał do podanej liczby oznaczeń odpowiada Wykonawca, który będzie zobowiązany uzupełnić brakujące ilości w ramach dostawy
na koszt własny.
1. Termin przydatności do użycia/ważności przedmiotu zamówienia wymienionego w tab. 1– nie krótszy niż 6 miesięcy od daty dostawy do Magazynu  Głównego  Zamawiającego. Przy kalkulowaniu ilości odczynników należy wziąć również pod uwagę datę ważności odczynnika po otwarciu.

2. Wszystkie zaoferowane przeciwciała powinny być w postaci gotowej do użycia, bez potrzeby ich rozcieńczenia.

3. Pod nazwą materiały eksploatacyjne Zamawiający rozumie odczynniki niezbędne do wykonywania badań immunohistochemicznych typu bufor oraz enzym do odkrywania antygenów, bufor do przemywania preparatów w trakcie barwienia oraz odczynniki wywołujące reakcję immunohistochemiczną zakończoną reakcją barwną (multimerowe i polimerowe).

4. W tabeli należy uwzględnić wszystkie elementy przedmiotu zamówienia. Wykonawca powinien również podać ilość niezbędnych w okresie trwania umowy materiałów eksploatacyjnych gwarantujących wykonanie wymaganej ilości oznaczeń w tabeli 1  poz. od 1 do 31.

5. Oferowane produkty (odczynniki, materiały eksploatacyjne) w zakresie objętym przedmiotem zamówienia muszą być oznakowane znakiem CE i posiadać ważną deklarację zgodności.
           Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia 

           na czas transportu.              

  …………………………………………………
                                          Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do
                                                   składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                                     
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                                                            Znak sprawy: DAZ.26. 071.2017
................................................                                                                                                                                                                          Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.071....2017
Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                          

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

                                                                                                                                                                                                                                                      miejscowość  i data
Tabela 2 - Dzierżawa aparatu do barwienia badań immunohistochemicznych

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Nazwa

aparatu


	Typ/model
	Producent
	j.m.
	Ilość
	Kwota netto

dzierżawy           za 1

miesiąc w zł


	Czas dzierżawy

w miesiącach
	Wartość netto w zł


poz.7x8x9
	%VAT
	Wartość brutto              w zł

poz. 10+11

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1.
	Aparat do barwień immunohistochemicznych
	
	
	
	szt.
	1
	
	36
	
	
	

	Razem tabela 2:
	
	
	


Ogółem wartość dla części Nr 1 (tabela 1 + tabela 2): 

Wartość ................. netto (słownie: ..........................................................................................................................................................) 

Wartość ................. brutto (słownie : ........................................................................................................................................................) 

  …………………………………………………
                                          Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do
       składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ   
  Znak sprawy: DAZ.26. 071.2017
................................................                                                                                         Załącznik Nr 1 do umowy nr DAZ.26.071....2017
Pieczęć Wykonawcy      
Tabela 3 - Zestawienie parametrów technicznych dla aparatu do barwień immunohistochemicznych
Producent: ……………………………………..

Nazwa aparatu/ typ/model :……………………………………..

Rok produkcji: …………………………………
	Lp.
	Parametry techniczne 
	Wymagana odpowiedź TAK


	1.
	Aparat w pełni automatyczny, fabrycznie nowy lub używany, rok produkcji nie starszy niż 2010
	

	2.
	Aparat stacjonarny, zajmujący powierzchnię nie większa niż 2m2

	

	3.
	Instrukcja  obsługi aparatu w języku polskim

	

	4.
	Oferowany aparat  wraz z wyposażeniem oznakowany znakiem CE

	

	5.
	W pełni automatyczny aparat do barwienia preparatów  histopatologicznych

	

	6.
	Czas wykonania pełnego barwienia IHC od etapu deparafinizacji do etapu podbarwienia tła ok. 3h
	

	7.
	Wykonywanie wszystkich etapów od deparafinizacji do podbarwienia tła na pokładzie aparatu bez konieczności stosowania dodatkowych przystawek.
	

	8.
	System otwarty - możliwość stosowania przeciwciał innych niż producenta aparatu.

	

	9.
	20 miejsc  na barwione szkiełka.

	

	10.
	Identyfikacja preparatów za pomocą kodów kreskowych.

	

	11.
	Opcja zaprogramowania aparatu na "opóźniony start".  

	

	12.
	Aparat dający możliwość poszerzenia diagnostyki o inne metody w tym ISH zarówno w połączeniu z IHC na jednym szkiełku jak i osobno.
	

	13.
	Pomoc merytoryczna przy wprowadzaniu nowych parametrów do systemu.

	

	
	Pozostałe wymagania

	

	15.
	Podać inne funkcje i akcesoria


	

	16.
	Pełna gwarancja techniczna przez cały okres trwania  umowy  uwzględniająca wszystkie koszty związane z: wymianą podzespołów, obsługą serwisową, przeglądami technicznymi (jeden raz na rok lub wg zaleceń producenta obejmujące wymianę niezbędnych części zużywalnych)  naprawy, modyfikacje, oględziny, opinie, ekspertyzy, dojazd, zakwaterowanie ponosi Wykonawca na rzecz W.Sz.S im. NMP w Częstochowie.
	

	17.
	Czas  reakcji  serwisu (przyjazd inżyniera serwisowego- podjęta naprawa) – maksimum 1 dzień roboczy od zgłoszenia, naprawa analizatora max. do 3 dni  roboczych.
	

	18.
	W przypadku naprawy przekraczającej 3 dni, Wykonawca  podstawi aparat  zastępczy tego samego modelu lub modelu kompatybilnego z odczynnikami, materiałami eksploatacyjnymi tj. zestawami detekcyjnymi, buforami, enzymami objętymi przedmiotową umową.
	

	19.
	W przypadku naprawy /  wymiany tego samego elementu 3 razy  element podlega wymianie.
	

	20.
	Instrukcja obsługi w zakresie eksploatacji i konserwacji oraz dokumentację  techniczną w języku polskim.
	

	21.
	Założenie paszportu  technicznego.
	

	22.
	Szkolenie personelu medycznego na koszt Wykonawcy w zakresie obsługi analizatora. Szkolenie odbywać się będzie  w siedzibie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie  w terminie 3 dni roboczych od daty dostawy  i instalacji urządzenia, potwierdzonej protokołem zdawczo-odbiorczym.
	


Uwaga:  Brak wypełnienia rubryki „Wymagana odpowiedź TAK” w tabeli 3 lub wpisanie „NIE”, 
              spowoduje odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymaganych warunków technicznych.
…………………………………………………

miejscowość  i data


…………………………………………………
                                                                                                                                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do                                                                                                                                                                                                                      składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy                                                                                                                                                               

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26. 071.2017
Załącznik Nr 2 do umowy nr DAZ.26.071....2017
..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA  ODCZYNNIKÓW  DO BADAŃ IMMUNOHISTOCHEMICZNYCH ORAZ  DZIERŻAWA APARATU DO BARWIENIA BADAŃ IMMUNOHISTOCHEMICZNYCH DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ
dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy

1. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w poz. …. jest wyrobem medycznym i posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie  z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010r. (tj. Dz. U. 2017r. poz. 211) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego  od chwili otwarcia ofert w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz  z pierwszą dostawą i  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
1.1.Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w poz.……nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 

2. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w  poz. …… jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodnie z  ustawą z dnia 25 lutego 2011r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach (Dz. U. z 2015r., poz. 1203)  oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego  od chwili otwarcia ofert w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.
2.1. Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia w poz. …. nie jest substancją niebezpieczną*.

3. Oświadczamy, że zaoferowane przeciwciało HER 2 do badań immunohistochemicznych jest    pakowane w opakowania kompatybilne z aparatem.

4. Oświadczamy, że zaoferowane szkiełka kontrolne do oznaczania kontroli HER 2 są kompatybilne z  zaoferowanym  aparatem.
5. Oświadczamy, że oferowany aparat do barwienia  badań immunohistochemicznych jest kompletny 

i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

6.Oświadczamy, że oferowane produkty (odczynniki, materiały eksploatacyjne) w zakresie objętym przedmiotem zamówienia są oznakowane znakiem CE i posiadają ważną deklarację zgodności.
     ......................................................                                           ……..…...........................................

                    miejscowość i data                                                                      pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

*wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 



 Znak sprawy: DAZ.26. 071.2017
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

           pełna nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym  w trybie przetargu nieograniczonego pn.:

DOSTAWA  ODCZYNNIKÓW  DO BADAŃ IMMUNOHISTOCHEMICZNYCH ORAZ  DZIERŻAWA APARATU DO BARWIENIA BADAŃ IMMUNOHISTOCHEMICZNYCH DLA ZAKŁADU ANATOMII PATOLOGICZNEJ,

w imieniu:

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

                                                                    nazwa Wykonawcy

Oświadczam, że:

1) nie należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych z  (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
2) należę/-my* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015, poz. 2164 ze zm.), w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*
....................................................................................................................................................

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

______________________________________________________________________

II. Oświadczam, że*:

nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.

 o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184, 1618, 1634)*

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

_________________

* niepotrzebne   skreślić
UWAGA

Wykonawcy zobowiązani są do złożenia oświadczenia w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP.  Wraz z oświadczeniem, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację składa każdy z Wykonawców.


