ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.068.2016

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

       pieczęć adresowa Wykonawcy

FORMULARZ OFERTY  

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres siedziby Wykonawcy

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

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

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

                      oznaczenie Sądu /Organ dokonujący wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/*

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

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na dostawę:                                   SPRZĘTU MEDYCZNEGO JEDNORAZOWEGO UŻYTKU III
1. Oferuję/oferujemy* wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę: 

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	…….(**)
	
	


(**) W zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru)                   na każdą kolejną  oferowaną Część.
2. Termin dostawy zamówienia:

1) *dla części Nr 1 

Deklarujemy termin dostawy zamówienia ………. tygodni  (nie krótszy niż 4 tygodnie i nie dłuższy niż 6 tygodni) od dnia złożenia zamówienia*
2) *dla części od Nr 2 do Nr 19 

Deklarujemy termin dostawy zamówienia ………. dni robocze (nie krótszy niż 2 dni robocze i nie dłuższy niż 4 dni robocze) od dnia złożenia zamówienia*
Uwaga: zadeklarowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami §15 SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego terminu dostawy, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 uPzp.

3. Termin wykonania zamówienia określony we wzorze umowy.

4. Przyjmujemy termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT. 

5. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg Załącznika Nr 6 do SIWZ). 
6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

7.
Zgodnie z art. 36a ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, informujemy, że:

zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie następujących części zamówienia*:

a) wykonanie .......................................................................................................................

b) wykonanie .......................................................................................................................

  nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom  wykonania części zamówienia *.

* w przypadku braku takiego oświadczenia, Zamawiający uzna, iż Wykonawca będzie realizował    zamówienie bez udziału podwykonawców.

8.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

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

9. Wszelką korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem należy kierować do: 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………….

Adres: …………………………………………………………………………………………

      Telefon ……………………………. faks ………………e-mail .....……………………

10. Stosownie do wymogów ustawy o dostępie do informacji publicznej (Dz. U. z 2015 r. poz.2058

 z poźn. zm.) wyrażam zgodę na  dalsze przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszej

 ofercie przetargowej.

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

        miejscowość i data

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

 
Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli 

 w imieniu Wykonawcy

*wykreślić  lub wpisać nie dotyczy 

wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                                                                       ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                           miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
 CZĘŚĆ Nr 1-Aplikatory jednorazowe śródtkankowe do aparatu micro Selektron

	L.p.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto (zł)

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
       poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

nr katalogowy, identyczne jak na  Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Aplikator jednorazowy śródtkankowy do aparatu micro Selectron HDR,  189.300,  6 F   30 cm, SL  

 kpl=36szt
	  Kpl.
	     15

   
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                        RAZEM:
	
	
	
	


1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

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

                                                                                                                                                                                                                  Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                          uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                     w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                          …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ NR 2  - Zestaw prowadniczek do przystawki biopsyjnej do sondy
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
    poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT%

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zestaw prowadniczek do przystawki biopsyjnej do sondy do aparatu USG typ HD-15 – firmy PHILIPS

	 szt.
	     48
	
	
	
	
	

	                                                                                                                       RAZEM:
	
	        X
	
	                   X


1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

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

                                                                                                                                                                                                                  Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                        uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                  w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                             …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ  NR 3  -    Pętla do polipów nosa                                                                                                   

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
   poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	    1.
	Pętla do polipów nosa 

- wykonana z drucika metalowego o grubości   0,3mm oraz długości 75mm
	   szt.


	   200

     
	    
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	     X
	
	                X


   1.Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia  w poz. 1 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie                      i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz   z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2) oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie                      z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.
*wykreślić jeżeli nie dotyczy

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 – 1 szt.
   Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

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

                                                                                                                                                                                                                           Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                  uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                         …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                                  FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

  CZĘŚĆ NR 4-Przyrządy do drenażu jamy bębenkowej ucha środkowego, zgłębniki do tamowania krwotoków z jamy nosowej

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Przyrząd do drenażu jamy bębenkowej ucha środkowego –kształt przyrządu zapewniający dobre mocowanie nitki, prześwit w osi na wydzielanie się wydzieliny, dobra wentylacja i wprowadzenie leku, wykonany z PTFE, nitka z przędzy, jałowy – rozmiar  1,15 mm 
	szt.
	     60
	
	
	
	
	

	2.
	Zgłębnik do tamowania krwotoków z jamy nosowej – w dwóch odmianach L i P przeznaczonych do zakładania  w lewej lub prawej komorze jamy nosowej, zbudowany z rurki o przekroju owalnym, ze skośnym ścięciem z jednej strony, uciskowy pęcherz lateksowy z zaworkiem zwrotnym, pęcherzyk kontrolny, przewód, tasiemka bawełniana, dolna część pęcherza grubsza, jałowy –rozmiar duży 90 mm
	szt.
	     25
	
	
	
	
	

	 3.
	Zgłębnik do tamowania krwotoków z jamy nosowej – w dwóch odmianach L i P przeznaczonych do zakładania  w lewej lub prawej komorze jamy nosowej, zbudowany z rurki o przekroju owalnym, ze skośnym ścięciem z jednej strony, uciskowy pęcherz lateksowy z zaworkiem zwrotnym, pęcherzyk kontrolny, przewód, tasiemka bawełniana, dolna część pęcherza grubsza, jałowy –rozmiar mały 80 mm
	   szt.
	      25
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         RAZEM:
	
	     X
	
	                X


1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1,2,3, 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie  i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 – 1 szt., poz.2-1szt

   Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

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

                                                                                                                                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                              w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                            …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ NR  5  -    Zgłębnik żołądkowy skalowany z zatyczką                                                                                                  
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT%

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Zgłębnik żołądkowy sterylny j.u., skalowany  wykonany            z elastycznego PCV, konektor zgłębnika wyposażony we wkładki redukcyjne luer oraz zatyczki, przewód z wyraźną cyfrową podziałką głębokości znakowaną od dystalnego końca    CH18/800
	  szt.


	      30

     
	
	
	
	
	

	2.
	Zgłębnik żołądkowy sterylny j.u., skalowany  wykonany               z elastycznego PCV, konektor zgłębnika wyposażony we wkładki redukcyjne luer oraz zatyczki, przewód z wyraźną cyfrową podziałką głębokości znakowaną od dystalnego końca                 CH 20/800
	  szt.
	      30
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         RAZEM:
	
	     X
	
	                X


1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1,2 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 – 1 szt. , poz.2-1 szt.
   Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

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

                                                                                                                                                                                                                                  Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                        uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                        w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                            …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  6   -  Rurka tracheotomijna specjalistyczna

	L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Rurka tracheotomijna – bez balonu, z polietylenu,

jałowa,, zapasowa rurka wewnętrzna, na kołnierzu

rurki numer odpowiadający średnicy, opakowanie

folia-papier, -rozmiar od 5 do 12 S (standard)
	szt.
	    50

    
	
	
	
	
	

	2.
	Rurka tracheotomijna – bez balonu, z polietylenu,

jałowa,, zapasowa rurka wewnętrzna, na kołnierzu

rurki numer odpowiadający średnicy, opakowanie

folia-papier, -rozmiar od 5 do 12 L (przedłużona)
	szt.
	      5
	
	
	
	
	

	                                                                                                                        RAZEM:
	
	     X
	
	                X


1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1,2 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.
2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 – 1 szt.

 Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

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

                                                                                                                                                                                                                            Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                   uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                            …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

       Część 7 - CEWNIKI DO KARMIENIA   

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Cewnik do karmienia, o długości 40 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 6 
	szt.
	  2300
	
	
	
	
	

	2
	Cewnik do karmienia, o długości 60 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 6
	szt.
	      50
	
	
	
	
	

	3
	Cewnik do karmienia, o długości 100 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 6
	szt.
	      20
	
	
	
	
	

	4
	Cewnik do karmienia, o długości 40 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 8
	szt.
	    200
	
	
	
	
	

	5
	Cewnik do karmienia, o długości 60 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 8
	szt.
	      50
	
	
	
	
	

	6
	Cewnik do karmienia, o długości 100 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 8
	szt.
	      20
	
	
	
	
	

	7.
	Cewnik do karmienia, o długości 40 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 10
	szt.
	     100 
	
	
	
	
	

	8.
	Cewnik do karmienia, o długości 60 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 10
	szt.
	     10
	
	
	
	
	

	9.
	Cewnik do karmienia, o długości 100 cm,  sterylny, z końcówką luer-lock,  rozmiar  CH 10
	szt.
	     20
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                   RAZEM:
	
	X
	
	X


1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. od 1 do 9 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.
2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia  w ilości 1 szt   dla poz. od 1 do 9  – 
 w przypadku tego samego producenta 

   Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

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

                                                                                                                                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych 

                                                                                                                                                                                                                                      do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                            …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ  8  - Akcesoria anestezjologiczne

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Martwa przestrzeń – rurka karbowana, gładka wewnątrz, wykonana z PCV o dł. 150 mm, z wejściem prostym 22F i wyjściem kątowym obrotowym 22M/15F, z portem do odsysania 22F, z portem do bronchoskopii o minimalnym wymiarze 9,5mm,  z kapturkiem uszczelniającym, sterylna,  z silikonową zatyczką, otwór do bronchoskopu nie uszkadzający sprzętu
	szt.


	  4000
	
	
	
	
	

	2.
	Łącznik obrotowy kątowy z możliwością odsysania oraz wprowadzania  bronchoskopu  - sterylny


	szt.
	     50
	
	
	
	
	

	                                                                                                                          RAZEM:
	
	     X
	
	                 X


1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1,2 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 –  2 szt., poz.2 – 2 szt.    

 Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
   UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.                                                                                                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                                                …………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                                                                                         Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych 

                                                                                                                                                                                                                                      do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                            w imieniu Wykonawc

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                            …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

            CZĘŚĆ 9 – Mikrokuwety do pomiaru poziomu glukozy we krwi do analizatora typu Hemo-Cue.    

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Mikrokuwety do pomiaru poziomu glukozy we krwi do analizatora typu Hemo-Cue firmy Hemo-Cue

op = 100 szt.
	  op.
	 50
	
	
	
	
	

	                                                                                                                           RAZEM:
	
	      X
	
	                                    X


1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

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

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                         …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                           FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  10 – Dren do chłodzenia motoru w  wiertarce laryngologicznej typu NOUVAG

	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	Jm
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Dren do chłodzenia motoru w wiertarce laryngologicznej typu NOUVAG MD20

Sterylny, jednorazowy  o długości 3 m
	szt.
	    65

     
	 
	
	
	
	

	                                                                                                                        RAZEM:
	
	     X
	
	                X


1.Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.

2) oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie                      z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.

*wykreślić jeżeli nie dotyczy

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

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

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

                                                                                                                                                                                                                ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                         …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  11 –Maski ochronne I
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku

VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Maska ochronna  typ  FFP3 dla personelu z zaworem wydechowym i filtrem chirurgicznym, trójwarstwowy filtr wykonany z polipropylenu, posiadająca gumki na głowę, klasa ochrony FFP3, min. Zdolność filtracyjna 99%, filtracja cząstek 0,3-0,5 mikrometra,

Wyrób medyczny zgodny z EN 14683:2005, do ochrony dróg oddechowych przy kontakcie z chorym pacjentem (zwłaszcza na gruźlicę, zapalenie płuc, błonicę..) winien stanowić ochronę zarówno użytkownika jak i jego otoczenie 
	szt.
	     4000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                     RAZEM:
	
	x
	
	x


1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 – 1 szt.

   Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.  

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

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                         …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  12 –Maski ochronne II
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.
netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku

VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,
Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Maska ochronna typ FFP2 dla personelu z zaworem wydechowym umieszczonym na wprost ust i nosa, trójwarstwowy filtr wykonany z polipropylenu, gumki na głowę, klasa ochrony FFP2, min zdolność filtracyjna 94%, filtacja cząstek 0,5-1 mikrometra, wyrób zgodny z normą EN 149:2001+A1:2009.        
	Szt.
	  600
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                     RAZEM:
	
	x
	
	x


1.Oświadczamy, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie                      i  zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.

2) oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie                          z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*.

*wykreślić jeżeli nie dotyczy
2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 – 1 szt.
   Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

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

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

         ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                         …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  13 – Elektroda powierzchniowa i igłowa j.u.
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku  

VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Elektroda powierzchniowa jednorazowa do badania przewodnictwa włókien ruchowych i czuciowych nerwów na obwodzie, kabelek o długości 20 cm ze złączem kompatybilnym z aparatem Keypoint 4c firmy Dantec
	szt.
	 3300
	
	
	
	
	

	2.
	Elektroda igłowa jednorazowa sterylna koncentryczna (DCN) do badania mięśni, końcówki elektrod  kompatybilne z aparatem Keypoint 4c firmy Dante,   rozmiar 38mm x 0,45mm (26G)
	szt.
	   190
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                     RAZEM:
	
	X
	
	X


1.Oświadczamy, że:

1) oferowany 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie       i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.

2) oferowany 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*.

*wykreślić jeżeli nie dotyczy

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 – 1 szt., poz.2 -1 szt.
   Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

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

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                                                                    ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                      miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY                               
   CZĘŚĆ Nr 14  - PAKIET ZABIEGOWY DO DIALIZ 

	L.p.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto (zł)

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
       poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

nr katalogowy, identyczne jak na  Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Pakiet zabiegowy jałowy na rozpoczęcie 

i zakończenie dializy w opakowaniu dwudzielnym typu blister składający się z:

I -Opakowanie na rozpoczęcie dializy o składzie:

 - serweta foliowana chłonna, nieprzemakalna 50cmx35cm– 1 szt  - rękawica lateksowa bezpudrowa, rozmiar M – 2 szt

- kompres z włókniny 30g/m², 4-warstw,  o wym. 7,5cmx7,5cm  - 6 szt;

- plaster włókninowy z wycięciem i poduszeczką do zabezpieczenia kaniuli o wym. 8cmx 5,8cm  - 2 szt

- plaster włókninowy 2,5cmx15cm   - 4 szt

II. Opakowanie na zakończenie dializy: o składzie:

- rękawica lateksowa bezpudrowa, rozmiar M  - 2 szt

- rękawica winylowa bezpudrowa, rozmiar L  - 1 szt

-kompres z włókniny 30g/m² o wym. 7,5cmx7,5cm  - 4 szt

- przylepiec włókninowy z opatrunkiem 5cm x 7,2cm  - 2 szt
	op.
	23 000
	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	
	    X
	
	                X


1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 – 2 op.
    Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

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

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy

    ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                         …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                             FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

   CZĘŚĆ  15    – Igły chirurgiczne
	 L.p.


	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	JM
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
  poz. (4x5)
	Stawka podatku  

VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

Nr katalogowy, identyczne jak na Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 76mm +/- 3mm   a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	2
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 72mm +/- 3mm a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	3
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 68mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	4
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 63mm +/- 3mm a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	5
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 58mm +/- 3mm a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	6
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 50mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	7
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 46mm +/- 3mm a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	8
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 37 mm +/- 3mm a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	9
	Igła chirurgiczna okrągła 1/2 koła, długość 32 mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	10
	Igła chirurgiczna tnąca 1/2 koła, długość 88mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	11
	Igła chirurgiczna tnąca 1/2 koła, długość 73mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	12
	Igła chirurgiczna tnąca 1/2 koła, długość 68mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	13
	Igła chirurgiczna tnąca 1/2 koła, długość 63mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	14
	Igła chirurgiczna tnąca 1/2 koła, długość 58mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	15
	Igła chirurgiczna tnąca 1/2 koła, długość 50mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	16
	Igła chirurgiczna tnąca 1/2 koła, długość 46mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	17
	Igła chirurgiczna tnąca 3/8 koła, długość  80mm +/- 3mm  a12szt.
	Op.
	20
	
	
	
	
	

	                                                                                                                         RAZEM:
	
	       x
	
	       x


1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. od 1 do 17  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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.
2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

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

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy
           ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                         …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY                               

   CZĘŚĆ Nr 16  -  TUPFERY Z GAZY 

	L.p.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto (zł)

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
       poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

nr katalogowy, identyczne jak na  Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Tupfer z gazy 20-nitkowej z nitką RTG, jałowy,  miękki, chłonny, orzech włoski  13cm x 13 cm  (±0,2cm) a=5szt

(100% gaza bawełniana, bielona bezchlorkowo 
	op.
	900   
	
	
	
	
	

	2
	Tupfer z gazy 20-nitkowej z nitką RTG, jałowy,  miękki, chłonny, kula  24cm x 24 cm  (± 5%)  a=5szt       

(100% gaza bawełniana,  bielona bezchlorkowo    
	op.
	1 200


	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	
	    X
	
	                X


1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 i 2 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)   oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, 

a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.
2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1, 2, – po 1 op. do każdej pozycji 

   Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
   UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.

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

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy
 ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
                                                                                                                                         …………………………………………………

                                                                                                                                                                                                        miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY                               

   CZĘŚĆ Nr 17  -  Przylepiec do mocowania opatrunków

	L.p.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto (zł)

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
       poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

nr katalogowy, identyczne jak na  Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Przylepiec włókninowy do mocowania opatrunków 

 10cm x 10m, 

hipoalergiczny, na kleju kauczukowym, przepuszczający powietrze i parę wodną. Łatwy do usunięcia bez pozostawiania resztek kleju,

nieabsorbujący promieni RTG
	szt
	40   
	
	
	
	
	

	2
	Przylepiec włókninowy do mocowania opatrunków 

 15cm x 10m, 

hipoalergiczny, na kleju kauczukowym, przepuszczający powietrze i parę wodną. Łatwy do usunięcia bez pozostawiania resztek kleju,

nieabsorbujący promieni RTG
	szt
	40
	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	
	    X
	
	                X


1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 i 2 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)   oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.

2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1, 2, – po 2 szt. do każdej pozycji.      

    Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
    UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.
                                                                                                                                                                                                                                                                  …………………………………………………….

                                                                                                                                                                                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                         uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                 w imieniu Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)
……………………………………………………

                                                                                                                                                                                                    miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY                               

   CZĘŚĆ Nr 18  - MASKA DO PODAWANIA TLENU DO TLENOTERAPII BIERNEJ

	L.p.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto (zł)

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
       poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

nr katalogowy, identyczne jak na  Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Maska  do podawania tlenu do tlenoterapii biernej dla dorosłych:

z przeźroczystym rezerwuarem tlenu, z drenem łączącym o  długości 2,1m, pakowana  pojedynczo , mikrobiologicznie czysta
	Szt.
	300
	
	
	
	
	

	2.
	Maska  do podawania tlenu do tlenoterapii biernej dla dzieci

z przeźroczystym rezerwuarem tlenu, z drenem łączącym o  długości 2,1m, pakowana  pojedynczo , mikrobiologicznie czysta
	Szt.
	  150
	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	
	    X
	
	                X


1.Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1 i 2 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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)  oraz innymi obowiązującymi przepisami  prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.
2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.
4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości: poz. 1 –  1 szt. , poz.2 – 1 szt   

    Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
    UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.

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

                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                          uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                   w imieniu Wykonawcy                                                                                                        
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26.068.……….. 2016)

……………………………………………………

                                                                                                                                                    miejsce i data

Pieczęć Wykonawcy

                                                                FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY                               
   CZĘŚĆ Nr 19  -  OPATRUNEK JAŁOWY

	L.p.
	Przedmiot zamówienia / wymagania/
	J.m.
	Ilość wg j.m.
	Cena jedn.

netto (zł)

wg j.m.
	Wartość 

netto w zł
       poz. (4x5)
	Stawka podatku  VAT %

	Wartość 
brutto w zł
poz. (6+7)
	Nazwa handlowa,

nr katalogowy, identyczne jak na  Fakturze

Nazwa producenta 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Opatrunek jałowy   5cm x 7 cm z włókniny, elastyczny, dopasowujący się do każdej części ciała,  ułatwiający skórze swobodne oddychanie, z wkładem chłonnym posiadającym właściwości absorpcyjne i zapobiegające przywieraniu opatrunku do powierzchni rany, szwów, miejsca nakłucia  (np.. po punkcji szpiku); powierzchnia klejąca nie powodująca podrażnień naskórka oraz nie pozostawiająca śladów na ciele po jego usunięciu; posiadający zaokrąglone krawędzie zapobiegające możliwość odklejenia się brzegów; posiadający szeroką zakładkę papieru ochronnego  umożliwiając łatwe zakładanie opatrunku nawet 

w rękawiczkach
	szt.
	600   
	
	
	
	
	

	2
	Opatrunek jałowy   5cm x 12 cm z włókniny, elastyczny, dopasowujący się do każdej części ciała,  ułatwiający skórze swobodne oddychanie, z wkładem chłonnym posiadającym właściwości absorpcyjne i zapobiegające przywieraniu opatrunku do powierzchni rany, szwów, miejsca nakłucia  (np.. po punkcji szpiku); powierzchnia klejąca nie powodująca podrażnień naskórka oraz nie pozostawiająca śladów na ciele po jego usunięciu; posiadający zaokrąglone krawędzie zapobiegające możliwość odklejenia się brzegów;

posiadający szeroką zakładkę papieru ochronnego  umożliwiając łatwe zakładanie opatrunku nawet 

w rękawiczkach.
	szt.
	600


	
	
	
	
	

	                                                                                                                             RAZEM:
	
	    X
	
	                X


1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w poz. 1,2  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.(Dz. U z 2015 r.,  poz. 876 z późn. zm.)   oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie i zobowiązujemy się dostarczyć je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert w terminie 3 dni od daty otrzymania wezwania, a w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą  i w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy.
2. Wykonawca zobowiązany jest do podania nazwy własnej przedmiotu zamówienia stosowanej przez producenta / Wykonawcę zgodnie z fakturą.

3. W przypadku braku numeru katalogowego należy wpisać nazwę lub oznaczenie, które będzie występować na fakturze VAT.

4. W celu sprawdzenia wymaganych parametrów Zamawiający wymaga próbek oferowanego przedmiotu zamówienia w ilości:  poz. 1, 2   – po 2 szt. do każdej pozycji
    Zamawiający wymaga aby próbki były zaopatrzone w etykietkę w języku polskim umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
   UWAGA ! Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.

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

                                                                                                                                                                                                                                   Pieczęć imienna i podpisy osób

                                                                                                                                                                                                                          uprawnionych do składania oświadczeń woli

                                                                                                                                                                                                                                   w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.068.2016

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

      (nazwa i adres Wykonawcy)




OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU                                                   art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych                        (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164)

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na: 

DOSTAWĘ SPRZĘTU MEDYCZNEGO JEDNORAZOWEGO UŻYTKU III
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert spełniam(y) warunki dotyczące:

1.  posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa  

     nakładają obowiązek ich posiadania;

2.  posiadania wiedzy i doświadczenia;

3.  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania

      zamówienia;

            4. sytuacji ekonomicznej i finansowej.

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

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić

UWAGA:

W przypadku oferty składania przez Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczenie o spełnianiu każdego z warunków, o których mowa w art. 22 ust. 1 składa co najmniej jeden z tych Wykonawców albo wszyscy Ci Wykonawcy wspólnie.

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                    Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

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

      (nazwa i adres Wykonawcy)                 

OŚWIADCZENIE                                                       

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na: 

DOSTAWĘ SPRZĘTU MEDYCZNEGO JEDNORAZOWEGO UŻYTKU III
w imieniu:

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

(pełna nazwa Wykonawcy)

Oświadczam(y), że na dzień składania ofert brak jest podstaw do wykluczenia Mnie/Nas                              z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia                  29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r.,  poz. 2164).

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

                        miejscowość i data

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

   Pieczęć i podpis osób uprawnionych 

   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić

UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                       Znak sprawy: DAZ.26.068.2016

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

      (nazwa i adres Wykonawcy)

        
          

INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest:

  DOSTAWĘ SPRZĘTU MEDYCZNEGO JEDNORAZOWEGO UŻYTKU III
w  imieniu:

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

(pełna nazwa Wykonawcy)

Informuję, że na dzień składania ofert:

1) nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji  konsumentów  (tekst jednolity Dz.U. z 2015r. poz.184)*

2) należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (tekst jednolity Dz.U. z 2015r. poz.184) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*

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

b) …………………………………………………………………………………………………………………………………………

c) ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

          Miejscowość i data

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

Podpisy osób uprawnionych  o składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

niepotrzebne skreślić. Jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia Zamawiający uzna, iż Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej.

