ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ


Znak sprawy: DAZ.26.088.2014
Nazwa Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku wspólnego ubiegania się o udzielenie zamówienia): 


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


Adres*: ................................................................................................................................  

REGON*: ..............................................................................................................................

NIP*: ...................................................................................................................................

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

numer telefonu wraz z numerem kierunkowym*  

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

numer faksu wraz z numerem kierunkowym na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję *  

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

adres e-mail Wykonawcy na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję* 

FORMULARZ OFERTY

WOJEWÓDZKI SZPITAL  SPECJALISTYCZNY

im. Najświętszej Maryi Panny 

42-200 Częstochowa

ul. Bialska 104/118

Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu na ,,Zakup zestawu do endoskopii dla potrzeb Oddziału Gastroenterologii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny 
w Częstochowie”, zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia dla tego postępowania składamy niniejsza ofertę.

1.
Oferujemy dostawy będące przedmiotem niniejszego zamówienia na następujących warunkach: 

Zestaw do endoskopii

CENA OFERTOWA 
............................ zł


BRUTTO 


(słownie: ……………………………………………………………………………………….... )


VAT



............................ zł




(słownie: ............................................................................................. )


CENA OFERTOWA
............................ zł

NETTO


(słownie: …………………………………………………………………..……………………. )

2.
Oświadczamy, że powyższe ceny brutto zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiając               w  przypadku wyboru niniejszej oferty.

3.
Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego  przygotowania               i złożenia niniejszej oferty.

4.
Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejsza ofertą przez okres 30 dni od daty  upływu terminu składania ofert.

5.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z postanowieniami umowy, określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie  wyznaczonym przez Zamawiającego.

6.
Zgodnie z art. 36a ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, informujemy, że:


*zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie następujących części zamówienia:



a)
………………………………………………………………………………………………………………………………..



b)
………………………………………………………………………………………………………………………………..



C)
…………………………………………………………………………………………………………………………………



* nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonania części  zamówienia


     *
niepotrzebne skreślić
7.
Ofertę niniejszą składamy na …… stronach.

8.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

1)
…………………………………………………………………………………………………………………………………

2)
…………………………………………………………………………………………………………………………………

3)
…………………………………………………………………………………………………………………………………

4)
………………………………………………………………………………………………………………………………….

5)
………………………………………………………………………………………………………………………………….

6)
………………………………………………………………………………………………………………………………….

7)
………………………………………………………………………………………………………………………………….

9.
Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 
Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….......................................

Adres: ………………………………………………………………………………………….......................................

Telefon: ............................................, faks:............................... e-mail ………………………………

-------------------------------- dnia ------ -------- 2014 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

* w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ 







        
               Znak sprawy: DAZ.26.088.2014 

        ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY 
FORMULARZ ASORTYMENTOWO- CENOWY



Zestaw do endoskopii
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jedn.

miary
	Ilość
	Cena 

jedn.

 netto
	Wartość netto

(zł)

(poz.4 x 5)


	Stawka podatku 

VAT

(%)
	Wartość podatku 

VAT

(zł)

(poz. 6 x 7)
	Wartość brutto

(zł)

(poz. 6+8)

        
	Nazwa handlowa
	Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Zestaw do endoskopii
	kpl
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	Skład zestawu:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Videogastroskop
	szt
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	Videokolonoskop
	szt
	2
	
	
	
	
	
	
	

	
	Videoduodenoskop
	szt
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	Videoprocesor
	szt
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	Monitor medyczny
	szt
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	Wózek
	szt
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	Myjnia  
	szt
	1
	
	
	
	
	
	
	

	Razem za 1 zest:
	
	
	
	
	


          ............................................... dnia .................. 2014 r.                                                               ……………………………………………………………………………
                               Podpis osób uprawnionych do składania

                                 oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

                               oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.088.2014
………………………………………………………

……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Wykonawcy)

………………………………………………………

……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Zamawiającego)

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na „Zakup zestawu do endoskopii dla potrzeb Oddziału Gastroenterologii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie”, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 


w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej oświadczam, że:

1)

posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2)

posiadam wiedzę i doświadczenie;

3)

dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4)

znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej. 

………………………., dnia ……….. 2014 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ 







        
                 Znak sprawy: DAZ.26.088.2014        
………………………………………………………

……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Wykonawcy)

………………………………………………………

……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Zamawiającego)

OŚWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na „Zakup zestawu do endoskopii dla potrzeb Oddziału Gastroenterologii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie”, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego. 


w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej oświadczam, że nie zachodzą wobec nas/każdego                              z Wykonawców występujących wspólnie* podstawy do wykluczenia z postępowania w okolicznościach, o których mowa w przepisach art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. 2013 poz. 907 z późn. zm.).

………………………., dnia ……….. 2014 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ 







        
                 Znak sprawy: DAZ.26.088.2014        
        ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH

 Zestaw endoskopowy  dla potrzeb Oddziału Gastroenterologii 

Producent  ......................................................................................................

Nazwa-model/typ  ...........................................................................................

Kraj pochodzenia .............................................................................................

Rok produkcji 2014

WYMAGANIA TECHNICZNE
	L.p.
	OPIS PARAMETRU/WARUNEK 
	Warunki wymagane, konieczne 

do spełnienia 
	Parametry potwierdzające spełnienie wymogów 

	WIDEOGASTROSKOP HD Z DODATKOWYM KANAŁEM NATRYSKOWYM – 1 szt.

	1.
	Kompatybilny z oferowanym procesorem wizyjnym wysokiej rozdzielczości
	TAK
	

	2.
	Średnica kanału roboczego – min. 2,8 mm
	TAK
	

	3.
	Średnica zewnętrzna tuby wziernikowej –  9,5-9,8 mm
	TAK
	

	4.
	Chip CCD typu „kolor” wbudowany w końcówkę - rozdzielczość min. 1,25 mln. Pixeli
	TAK
	

	5.
	Głębia ostrości – min. 5-100 mm
	TAK
	

	6.
	Kąt widzenia - 140o
	TAK
	

	7.
	Minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej: 

a) góra:     min. 210°

b) dół:       min. 120°

c) prawo:  min. 120°

d) lewo:    min. 120°
	TAK
	

	8.
	Programowalne przyciski endoskopowe (min. 3). Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący oferowanego wideogastroskopu min.: zamrożenie obrazu, regulacja przysłony irysowej, wyostrzenie obrazu, zrzut obrazu na urządzenie zewnętrzne typu wideoprinter oraz komputer PC
	TAK
	

	9.
	Długość robocza sondy wziernikowej – 1020-1100 mm
	TAK
	

	10.
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	TAK
	

	11.
	Aparat umożliwiający uzyskać funkcję wirtualnej chromoendoskopii
	TAK
	

	12.
	Aparat umożliwiający uzyskać funkcję uwydatnienia struktury naczyń krwionośnych
	TAK
	

	13.
	Aparat umożliwiający uzyskać funkcję uwydatnienia struktury tkanek
	TAK
	

	14.
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola obserwacji, tzw. water-jet
	TAK
	

	15.
	Rotacja przyłącza endoskopu do procesora o min. 180o
	TAK
	

	WIDEOKOLONOSKOP HD Z DODATKOWYM KANAŁEM NATRYSKOWYM – 2 szt.

	16.
	Kompatybilny z oferowanym procesorem wizyjnym wysokiej rozdzielczości
	TAK
	

	17.
	Średnica kanału roboczego – min. 3,8 mm
	TAK
	

	18.
	Średnica zewnętrzna tuby wziernikowej – max. 13,2 mm
	TAK
	

	19.
	Chip CCD typu „kolor” wbudowany w końcówkę - rozdzielczość min. 1,25 mln. Pixeli
	TAK
	

	20.
	Głębia ostrości – 4-100 mm
	TAK
	

	21.
	Kąt widzenia - 140o
	TAK
	

	22.
	Minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej: 

a) góra:    min.  180°

b) dół:      min.  180°

c) prawo:  min. 160°

d) lewo:    min. 160°
	TAK
	

	23.
	Programowalne przyciski endoskopowe (min. 3). Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący oferowanego wideokolonoskopu min.: zamrożenie obrazu, regulacja przysłony irysowej, wyostrzenie obrazu, zrzut obrazu na urządzenie zewnętrzne typu wideoprinter oraz komputer PC
	TAK
	

	24.
	Długość robocza sondy wziernikowej – min. 1500 mm
	TAK
	

	25.
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	TAK
	

	26.
	Aparat umożliwiający uzyskać funkcję wirtualnej chromoendoskopii
	TAK
	

	27.
	Aparat umożliwiający uzyskać funkcję uwydatnienia struktury naczyń krwionośnych
	TAK
	

	28.
	Aparat umożliwiający uzyskać funkcję uwydatnienia struktury tkanek
	TAK
	

	29.
	Dodatkowy kanał do spłukiwania pola obserwacji, tzw. water-jet
	TAK
	

	30.
	Rotacja przyłącza endoskopu do procesora o min. 180o
	TAK
	

	WIDEODUODENOSKOP – 1 szt.

	31.
	Kompatybilny z oferowanym procesorem wizyjnym wysokiej rozdzielczości
	TAK
	

	32.
	Średnica kanału roboczego – min. 4,2 mm
	TAK
	

	33.
	Średnica zewnętrzna tuby wziernikowej – max. 11,6 mm
	TAK
	

	34.
	Chip CCD typu „kolor” wbudowany w końcówkę
	TAK
	

	35.
	Głębia ostrości – min. 4-60 mm
	TAK
	

	36.
	Kąt widzenia – min. 100o (retro 10o)
	TAK
	

	37.
	Minimalne wychylenie końcówki sondy wziernikowej: 

a) góra:    min.  120°

b) dół:      min.   90°

c) prawo:  min. 105°

d) lewo:    min.  90°
	TAK
	

	38.
	Programowalne przyciski endoskopowe (min. 4). Możliwość przypisania funkcji procesora na dowolny przycisk sterujący endoskopu tj. minimum zamrożenia obrazu, przysłony irysowej, wyostrzenia obrazu, zrzutu obrazu na urządzenie zewnętrzne typu wideoprinter oraz komputer PC
	TAK
	

	39.
	Długość robocza sondy wziernikowej – min. 1250 mm
	TAK
	

	40.
	Funkcja identyfikacji endoskopu przez procesor
	TAK
	

	41.
	Elewator zakończony w kształcie litery „V” 
	TAK
	

	42.
	Rotacja przyłącza endoskopu do procesora o min. 180o
	TAK
	

	PROCESOR WIZYJNY WYSOKIEJ ROZDZIELCZOŚCI HD ZE ŹRÓDŁEM ŚWIATŁA – 1 szt.

	43.
	Kompatybilny z wszystkimi oferowanymi wideoendoskopami
	TAK
	

	44.
	Przetwornik CCD typu „kolor” - rozdzielczość min. 1,25 mln. Pixeli
	TAK
	

	45.
	Wyostrzenie obrazu w trakcie badania
	TAK
	

	46.
	Funkcja zamrożenia endoskopowego obrazu głównego z jednoczesnym podglądem obrazu bieżącego w oknie pomocniczym na jednym ekranie
	TAK
	

	47.
	Wyjścia sygnału min.: DVI, Y/C, RGB
	TAK
	

	48.
	Pompa powietrzna z min. pięciostopniową regulacją nadmuchu
	TAK
	

	49.
	Funkcja wirtualnej chromoendoskopii dostępna z wszystkimi aparatami endoskopowymi opartymi na kolorowym chipie CCD
	TAK
	

	50.
	Funkcja uwydatnienia struktury naczyń krwionośnych dostępna z wszystkimi aparatami endoskopowymi opartymi na kolorowym chipie CCD
	TAK
	

	51.
	Funkcję uwydatnienia struktury tkanek dostępna z wszystkimi aparatami endoskopowymi opartymi na kolorowym chipie CCD
	TAK
	

	52.
	Możliwość zapisu zdjęć z badań na nośniki pamięci przenośnej o pojemności min. 2 GB
	TAK
	

	53.
	Możliwość samodzielnej aktualizacji oprogramowania procesora przez użytkownika w pracowni endoskopii
	TAK
	

	54.
	Źródło światła wbudowane w obudowę procesora
	TAK
	

	55.
	Typ oświetlenia w źródle światła – ksenon
	TAK
	

	56.
	Moc oświetlenia – min. 300W
	TAK
	

	57.
	Regulacja oświetlenia automatyczna i ręczna
	TAK
	

	58.
	Możliwość konfiguracji indywidualnych ustawień procesora dla wszystkich wpisanych użytkowników, minimum: ustawienia przycisków na głowicy, konfiguracja ustawień związanych z obrazowaniem, wyświetlanie danych na monitorze.
	TAK
	

	59.
	Możliwość włączenia/ wyłączenia lampy bez konieczności wyłączenia procesora wizyjnego (źródła światła)
	TAK
	

	60.
	Zapasowa lampa włączana automatycznie lub ręcznie w przypadku awarii lampy głównej, moc lampy zapasowej pozwalająca dokończyć badanie
	TAK
	

	61.
	Wskaźnik zużycia lampy ksenonowej
	TAK
	

	62.
	Możliwość podłączenia wideoendoskopów wysokiej rozdzielczości HD, standardowej rozdzielczości SD oraz echoendoskopów EUS
	TAK
	

	MONITOR MEDYCZNY LCD – 1 szt.

	63.
	Rozmiar ekranu monitora – min. 19”
	TAK
	

	64.
	Rozdzielczość ekranu LCD monitora – min. 1280x1024
	TAK
	

	65.
	Wejście sygnału monitora umożliwiające podłączenie procesora wizyjnego w standardzie: DVI
	TAK
	

	WÓZEK ENDOSKOPOWY – 1 szt.

	66.
	Podstawa jezdna z blokadą min. 2 kół
	TAK
	

	67.
	Możliwość ustawienia wszystkich elementów zestawu na wózku
	TAK
	

	68.
	Listwa zasilająca zamocowana na wózku
	TAK
	

	69.
	Centralny włącznik wózka
	TAK
	

	70.
	Wózek wyposażony w wieszak na dwa endoskopy
	TAK
	

	AUTOMATYCZNA MYJNIA ENDOSKOPOWA – 1 szt. ( zestaw dla aparatów do dolnego i górnego odcinka pokarmowego)

	71.
	Możliwość mycia i dezynfekcji endoskopów różnych producentów
	TAK
	

	72.
	Możliwość stosowania środków wielorazowych
	TAK
	

	73.
	W ramach procesu mycia i dezynfekcji realizacja m.in.: mycie wstępne, detergent, środek dezynfekcyjny, suszenie
	TAK
	

	74.
	Funkcja programowania okresu przydatności dla środka wielorazowego
	TAK
	

	75.
	Programy realizujące proces mycia i dezynfekcji – min. 15 programów do wyboru
	TAK
	

	76.
	Możliwość stosowania środków myjących i dezynfekujących różnych producentów (załączyć listę min. 5 różnych zestawów: środek myjący-środek dezynfekujący)
	TAK, Podać
	

	77.
	Test szczelności
	TAK
	

	78.
	Ekran LCD
	TAK
	

	79.
	Panel dotykowy
	TAK
	

	80.
	Drukarka raportująca proces pracy urządzenia
	TAK
	

	81.
	Pojemność zbiornika na detergent min. 5 l.
	TAK
	

	82.
	Pojemność każdego z dwóch zbiorników na środek dezynfekujący min. 15 l.
	TAK
	

	Pozostałe wymagania

	83.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie
	Podać
	

	84.
	Aparatura fabrycznie nowa, rok produkcji 2014
	TAK
	

	85.
	Gwarancja min. 36 miesiący obejmująca cały system  z wykonaniem co najmniej dwóch  przeglądów okresowych (jeden na  rok lub częściej wg zaleceń producenta) w czasie jej trwania z wykorzystaniem tzw. zestawów przeglądowych.
	TAK
	

	86.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	87.
	Podstawienie aparatury zastępczej na czas naprawy  w przypadku awarii  trwającej powyżej 3 dni roboczych.
	TAK
	

	88.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	89.
	Zakupu części zamiennych bez konieczności zakupu usługi ich wymiany przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	90.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	91.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim, wraz z kodami serwisowymi oferowanych urządzeń
	TAK
	

	92.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.

Szkolenie personelu technicznego
	TAK
	

	93.
	Wydanie certyfikatów dla personelu technicznego do wykonywania podstawowych napraw i przeglądów dostarczonej aparatury.
	TAK
	

	94.
	Założenie paszportów technicznych
	TAK
	


Wszystkie parametry muszą być potwierdzone w dołączonych do oferty opisach tj. katalogach/folderach/prospektach/informacjach producenta z zakreśleniem danego parametru oraz wskazaniem nr strony oferty w tabeli parametrów.

………………………., dnia ……….. 2014 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ 







        
                Znak sprawy: DAZ.26.088.2014                                                    
        ZAŁĄCZNIK NR … DO UMOWY 
……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Wykonawcy)

……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Zamawiającego)

   OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na ,, Zakup zestawu do endoskopii dla potrzeb Oddziału Gastroenterologii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie”, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego. 

1.
Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia:
a)
odpowiada opisowi przedmiotu zamówienia ujętemu w Załączniku Nr 5 do SIWZ,
b)
jest wyrobem medycznym - zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2010, Nr 107 z 2010 r. poz. 679 z późn. zmian.), spełnia wymagania zasadnicze oraz jest wprowadzony do obrotu i używania na terenie Polski zgodnie z przepisami tej ustawy.

2.  W przypadku podpisania umowy, kserokopie stosownych dokumentów wynikających z przepisów ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2010. Nr 107 z 2010 r. poz. 679           z późn. zm.), potwierdzone ,,za zgodność z oryginałem” przez uprawnione osoby tj.:

a)
Deklarację Zgodności – oświadczenie wytwórcy lub jego autoryzowanego przedstawiciela, stwierdzające na jego wyłączną odpowiedzialność, że wyrób jest zgodny z wymaganiami zasadniczymi, 
b)
Certyfikat Zgodności wyrobu wydany przez jednostkę notyfikowaną, jeżeli oferowany przedmiot zamówienia został zaliczony do jednej z klas, o których mowa w art. 29 ust. 5 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych,


przedłożymy Kierownikowi Działu Aparatury Medycznej i Teletechniki wraz z dostawą zamówionych aparatów, oraz zostaną okazane Zamawiającemu na każde jego żądanie, w trakcie trwania postępowania przetargowego. 

Jednocześnie oświadczam, iż świadomy(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.



………………………., dnia ……….. 2014 r.

……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ 




        
                Znak sprawy: DAZ.26.088.2014                                                                  
    
        

………………………………………………………

……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Wykonawcy)

………………………………………………………

……………………………………………………..

………………………………………………………

……………………………………………………..

          (nazwa i adres Zamawiającego)

       Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/informacja                  o tym, że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej*

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na „Zakup zestawu do endoskopii dla potrzeb Oddziału Gastroenterologii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie”, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 

Informuję, że na dzień składania ofert:

1.
nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 5 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz.331 z późn. zm.).*
2.
należę do grupy kapitałowej, o której mowa w Art. 24 ust. 5 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz.331 z późn. zm.), i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*:


1)  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….


2)  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

      3)  ………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k.

………………………., dnia ……….. 2014 r.
……………………………………………………………….

Podpis osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

oraz pieczątka/pieczątki

*   Należy wypełnić pkt. 1 lub pkt. 2,


jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia Zamawiający uzna, iż Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej.







