 ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.037.2016
.................................................

       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:

DOSTAWA  TESTÓW IMMUNOENZYMATYCZNYCH ORAZ TESTÓW

IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH DLA ZAKŁADU MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ.

1. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia na następujących warunkach:

	Część

nr


	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


2. Deklarujemy TERMIN REALIZACJI DOSTAW: ..... dzień/dni* robocze (od poniedziałku do piątku) od momentu złożenia zapotrzebowania. Minimalny termin realizacji dostaw 3 dni. Maksymalny termin realizacji dostaw - 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku) zgodnie z zapisami SIWZ.

    Uwaga: zadeklarowanie terminu niezgodnego z wymogami lub nie zadeklarowanie żadnego terminu będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

3. Termin wykonania zamówienia określony we wzorze umowy – Załącznik Nr 6  do SIWZ.

4. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest objęty terminem ważności/ przydatności do 

    użycia/ gwarancją  zgodnie z warunkami określonymi we wzorze umowy.

5. Przyjmujemy termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej    

    faktury VAT. 

6. 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).

7. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

8. 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.

9.
WRAZ Z OFERTĄ składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

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

Z uwagi na to, że nasza Firma ma siedzibę poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej składamy, zgodnie z zapisami  § 6 ust. 7 SIWZ następujące dokumenty, wystawione zgodnie z prawem w kraju, w którym Firma ma siedzibę/*:

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

……………………………………………………………………………………………………………..  -    str. …….. oferty

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

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

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

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

        miejscowość i data

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

 
Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli 

 w imieniu Wykonawcy

*wykreślić jeżeli nie dotyczy  

    wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  lub  wpisać:  nie  dotyczy

                                                                                                                                                                                                          ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 

                                                                                                                                                                                                Znak sprawy: DAZ.26.037.2016




    Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.037......2016
.....................................                                                                                                                                                 ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy   

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 1- Test immunoenzymatyczny kasetkowy do wykrywania antygenu GDH oraz toksyn A/B Clostridium difficile dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy

	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Wymagania
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8 x 9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

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

	1.
	Test immunoenzymatyczny, kasetkowy do równoczesnego ( na jednej płytce) wykrywania antygenu GDH  oraz toksyn A/B Clostridium difficile w kale, wraz z zestawem zawierającym wszystkie materiały niezbędne do wykonywania oznaczeń.


	Op.=25 testów
	
	
	
	Op.
	56
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                                                                                          Razem:
	
	x
	


1.Wymagania dotyczące testu:

1) Poziom wykrywalności nie gorszy niż : GDH - 0,8ng/ml; Toksyna A - 0,63 ng/l;Toksyna B - 0,16ng/ml

2) Kontrola zawarta w zestawie

3) Koniugat - przeciwciała poliklonalne kozie przeciwko toksynom A/B oraz monoklonalne mysie przeciwko GDH

                  2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 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 2010 r.(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, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz  z pierwszą dostawą i  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2.1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 1 nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu  i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 1 jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodnie z  ustawą z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach (Dz. U. z 2015 r., poz. 1203) oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.

    3.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 1 nie jest substancją niebezpieczną*.
( * ) -wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania 
i ubezpieczenia na czas transportu.              
……………………………………………………………………….

                Podpisy osób uprawnionych

              do składania oświadczeń woli

               w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 

                                                                                                                                                                                             Znak sprawy: DAZ.26.037.2016




          Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.037......2016
.....................................                                                                                                                                                    ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 2- Test immunochromatograficzny kasetkowy do wykrywania antygenów Norovirus w próbce kału dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy

	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Wymagania
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8 x 9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

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

	1.
	Zestaw immunochromatograficzny, kasetkowy do wykrywania antygenów Norovirus w próbce kału. 
	Op.=25 testów
	
	
	
	Op.
	60
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                                                                                          Razem:
	
	x
	


1.Wymagania dotyczące testu:

1). Porównanie czułości testu z metodą RT-PCR(min.90%) 

2).  W zestawie:( drobny sprzęt do wyk. oznaczenia):mikropipetka z końcówkami, pipetki Pasteura

                  2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 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, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz  z pierwszą dostawą i  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2.1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 2 nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu  i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 2 jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodnie z  ustawą z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach (Dz. U. z 2015 r., poz. 1203) oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.

    3.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 2 nie jest substancją niebezpieczną*.
 ( * ) -wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania 
i ubezpieczenia na czas transportu.              
……………………………………………………………………….

                Podpisy osób uprawnionych

              do składania oświadczeń woli

               w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 

                                                                                                                                                                                                Znak sprawy: DAZ.26.037.2016




    Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.037......2016
.....................................                                                                                                                                                    ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 3- Test immunochromatograficzny kasetkowy do wykrywania antygenu Helicobacter pylori w próbce kału dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy

	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Wymagania
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8 x 9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

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

	1.
	Zestaw immunochromatograficzny, kasetkowy do wykrywania antygenu Helicobacter pylori w próbce kału.
	Op.=20 testów
	
	
	
	Op.
	10
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                                                                                          Razem:
	
	x
	


1.Wymagania dotyczące testu:

1). Porównanie czułości testu z metodą ELISA lub RT-PCR.

2).  W zestawie:

-   probówki z aplikatorami i buforem do rozcieńczeń, pasek kontrolny w kasetce

-    kontrola pozytywna

3). Membrana testu pokryta mysimi p/ciałami monoklonalnymi.

                  2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 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, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz  z pierwszą dostawą i  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2.1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 3 nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu    i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 3 jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodnie z  ustawą z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach (Dz. U. z 2015 r., poz. 1203)  oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.

    3.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 3 nie jest substancją niebezpieczną*.
 ( * ) -wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania 
i ubezpieczenia na czas transportu.              
……………………………………………………………………….

                Podpisy osób uprawnionych

              do składania oświadczeń woli

               w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 2  DO SIWZ 

                                                                                                                                                                                             Znak sprawy: DAZ.26.037.2016




       Załącznik Nr 1 do umowy DAZ.26.037......2016
.....................................                                                                                                                                           ……………………., dnia………………….                      

Pieczęć Wykonawcy  

Formularz asortymentowo – cenowy

Część Nr 4-  Test immunochromatograficzny kasetkowy do wykrywania antygenów Campylobacter w próbce kału dla Zakładu Mikrobiologii Klinicznej na okres 24 miesięcy

	Lp.
	Nazwa  asortymentu
	Wymagania
	Numer katalogowy

(jeżeli posiada)
	Producent + nazwa handlowa


	Oferowana wielkość opakowania


	j.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto  [w zł]


	Wartość 

netto  zł

[w zł]

[poz.8 x 9]


	% VAT


	Wartość brutto

[w zł]

[poz.10+11]

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

	1.
	Zestaw immunochromatograficzny, kasetkowy do wykrywania antygenów Campylobacter w próbce kału.
	Op.=25 testów
	
	
	
	Op.
	10
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                                                                                          Razem:
	
	x
	


1.Wymagania dotyczące testu:

1). Porównanie czułości testu z metodą hodowlaną(min.95%)

2).  W zestawie:( drobny sprzęt do wyk. oznaczenia): mikropipetka z końcówkami, pipetki Pasteura

                  2. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 4 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, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz  z pierwszą dostawą i  w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy*.
2.1.Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 4 nie jest wyrobem medycznym, jest dopuszczony do obrotu  i stosowania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie*. 
3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 4 jest substancją niebezpieczną i posiada aktualne karty charakterystyk zgodnie z  ustawą z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach (Dz. U. z 2015 r., poz. 1203)  oraz  innymi obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Wykonawca dostarczy je na żądanie Zamawiającego od chwili otwarcia ofert, a w przypadku wyboru jego oferty wraz z pierwszą dostawą i w przypadku ich modyfikacji w trakcie trwania umowy*.

    3.1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia w części Nr 4 nie jest substancją niebezpieczną*.
( * ) -wykreślić jeżeli nie dotyczy  lub wpisać nie dotyczy
Cena oferty winna być skalkulowana w sposób jednoznaczny, obejmując koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania 
i ubezpieczenia na czas transportu.              
……………………………………………………………………….

                Podpisy osób uprawnionych

              do składania oświadczeń woli

               w imieniu Wykonawcy

   ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

Znak sprawy: DAZ.26.037.2016
....................................................                                                                                                                                 

      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 

(tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 2164)
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na : DOSTAWA  TESTÓW IMMUNOENZYMATYCZNYCH ORAZ TESTÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH  DLA ZAKŁADU MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ.
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy

Oświadczam/-y, że na dzień składania ofert spełniam/-y warunki dotyczące:
· posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

· posiadania wiedzy i doświadczenia;

·  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

· sytuacji ekonomicznej i finansowej.

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

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.26.037.2016                                                                                                          

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

        nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE                                                       
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na: DOSTAWA  TESTÓW IMMUNOENZYMATYCZNYCH ORAZ TESTÓW IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH DLA ZAKŁADU MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ.
w imieniu:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy

nie podlegam/-y* wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przepisów art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tj. 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.26.037.2016

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

               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:

DOSTAWA  TESTÓW IMMUNOENZYMATYCZNYCH ORAZ TESTÓW

IMMUNOCHROMATOGRAFICZNYCH DLA ZAKŁADU MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ.
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. 2015 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. 2015 poz. 184)  i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	...
	


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

                                                                                           ......................................................                                         ……..…....................................      miejscowość i data                                                                                          pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                                               do składania oświadczeń woli  w imieniu  Wykonawcy

(*) niepotrzebne skreślić. 

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