ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

Oznaczenie sprawy: DAZ.26.063.2016

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

       pieczęć adresowa Wykonawcy

FORMULARZ OFERTY  

Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

........................................................................................................................................................
pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

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

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

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

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

                      oznaczenie Sądu /Organ dokonujący wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/*
                NIP …........................................; REGON …........................................;
w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na:

                      DOSTAWA  RĘKAWIC STERYLNYCH I RĘKAWIC  FOLIOWYCH NIESTERYLNYCH
1. Oferuję/-my* wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę;

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


2. Termin dostawy .......... ( nie krótszy niż 2 dni robocze  i nie dłuższy niż 4 dni robocze )

Uwaga: zaoferowanie terminu dostawy niezgodnego z wymogami SIWZ lub nie zadeklarowanie żadnego terminu dostawy, skutkować będzie odrzuceniem oferty, na podstawie art.89 ust. 1 pkt.2 - treść oferty nie odpowiada treści SIWZ.

3. Termin wykonania zamówienia określony we wzorze umowy.

4.Termin gwarancji */ważności */przydatności do użycia * nie krótszy od daty dostawy do Magazynu Apteki Zamawiającego niż:( minimum 12 miesięcy )........m-cy/ce                                                                     

5. Termin płatności: przelew  do 60 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej  faktury VAT.     

6.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia określonymi w specyfikacji istotnych warunków   zamówienia,  i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

7.Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany. 

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

9. Informuję/-my*, że  nie zamierzamy/zamierzamy*  powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: 

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

w zakresie:
………………………………………………………………………………………….……………………...

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

10.Załącznikami do niniejszej oferty są:

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

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

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

11.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

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

12.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.
13. Oferta wraz załącznikami zawiera ........ ponumerowanych i parafowanych stron.

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

Podpisy 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

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

                  Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                                                       ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

                                                                                                                                                                                                                          Znak sprawy: DAZ.26.063.2016

                                                                                                                                                                                       (Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26…...2016)
                                                                                                                                                                                        ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                             miejsce i data                                                                                                                                                                                                 

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ Nr 1   -  Rękawice sterylne, lateksowe, bezpudrowe do przygotowywania cytostatyków -  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.
	Rękawice sterylne, bezpudrowe do przygotowywania cytostatyków o następujących parametrach:

- o anatomicznym kształcie,

- z wewnętrzną warstwą polimerową

- mankiet rolowany

- bezpudrowe

- powierzchnia teksturowana na dłoni i palcach

- AQL = 1,0

- sterylizowane radiacyjnie

Rozmiar: od 6,0 do 8,0

 (stopniowanie co 0,5 rozmiaru)
	   para
	  6 000
	
	
	
	
	

	
	               Razem:
	     X
	
	               X


	 L.p.


	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic sterylnych, lateksowych, bezpudrowych do przygotowywania cytostatyków - I


	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	W celu sprawdzenia wymaganych parametrów  wymaga się dostarczenia próbek oferowanego asortymentu w ilości  po 5 par z rozmiaru: 6,5;  7,0;  7,5;  

    UWAGA ! 

    Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    
	

	2
	Środek ochrony osobistej kategorii III – na potwierdzenie deklaracja zgodności, oznakowanie CE wraz z numerem jednostki 


	

	3
	Zarejestrowane jako wyrób medyczny – oznakowanie CE wraz z numerem jednostki notyfikowanej


	

	4
	Zgodne z normami: EN-455, EN-420, EN 374-3  z oznakowaniem na opakowaniu  


	

	5


	Badania na przenikalność substancji chemicznych zgodnie z normą EN 374-3
	

	6


	Odporne na działanie cytostatyków zgodnie z EN 374
	


        1.Ja niżej podpisany, działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy jak wyżej oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia:

      ujęty -w części Nr 1  posiada aktualne dokumenty potwierdzające  spełnienie wymagań wymienionych w w/w tabeli i zobowiązujemy się dostarczyć je na każde żądanie Zamawiającego 

      od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą oraz w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy (w terminie nie dłuższym niż 3 dni od  

      otrzymania wezwania). 

2.Oświadczamy, że: oferowany przedmiot zamówienia  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.
UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.
   …………………………………………………
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do 

                                                                                                                                                               składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy    
....................................................................                                                                                                                                                               ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ


      Pieczęć    Wykonawcy                                                                                                                                                                                  Znak sprawy: DAZ.26.063.2016
(Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26…...2016)
                                                                                                                                                                                        ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                             miejsce i data        

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

 CZĘŚĆ Nr 2   -  Rękawice sterylne, lateksowe, bezpudrowe do przygotowywania cytostatyków - 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.
	Rękawice sterylne, jednorazowego użytku,  bezpudrowe chroniące przed lekami cytostatycznymi  o następujących parametrach:

- o anatomicznym kształcie,

- powierzchnia zewnętrzna mikroteksturowana, chlorowana i silikonowana

- powierzchnia wewnętrzna pokryta poliuretanem i silikonowana 

- zawartość białek <30 µg/ g rękawicy dla testu 

   Modified Lowry & HLPC

- mankiet prosty z opaską samoprzylepną

- bezpudrowa 

- współczynnik  AQL ≤  1,0

- sterylizowane radiacyjnie

- łatwe do zakładania na wilgotną i mokrą dłoń

- długość minimalna rękawicy min.290 mm;

- grubość na palcu 0,260mm

- grubość na dłoni 0,240mm;

- grubość na mankiecie 0,245 mm 

- siła przy rozdarciu przed starzeniem – 19N

Rozmiar: od 6,0 do 8,0

 (stopniowanie co 0,5 rozmiaru)
	   para
	    3 400
	
	
	
	
	

	
	               Razem:
	     X
	
	               X


	 L.p.


	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic sterylnych, lateksowych, bezpudrowych do przygotowywania cytostatyków


	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	W celu sprawdzenia wymaganych parametrów  wymaga się dostarczenia próbek oferowanego asortymentu w ilości  po 5 par z rozmiaru: 6,0;  6,5; 7,0; 7,5;  

    UWAGA !

    Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    
	

	2
	Wymaga się dostarczenia kart technicznych  wystawionych przez producenta rękawic potwierdzających spełnianie wymaganych parametrów


	

	3
	Środek ochrony osobistej kategoria  III- na potwierdzenie deklaracja zgodności


	

	4
	Zgodne z normami: EN-455, EN-420, 

	

	5
	Zgodne z wymaganiami normy EN-374 – na potwierdzenie certyfikat lub inny dokument wystawiony przez jednostkę notyfikowaną 


	


	6
	Czas przebicia większy niż 30 minut -  wymaga się wykazu czasu przebicia dla leków cytostatycznych : cyclophosphamide, etoposide, paclitaxel, cisplatin, ifosfamide, mitomycin C , methotrexate, bleomycin, carboplatin


	


         1.Ja niżej podpisany, działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy jak wyżej oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia:

      ujęty -w części Nr 2  posiada aktualne dokumenty potwierdzające  spełnienie wymagań wymienionych w w/w tabeli i zobowiązujemy się dostarczyć je na każde żądanie Zamawiającego  

      od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą oraz w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy(w terminie nie dłuższym niż 3 dni od  

      otrzymania wezwania). 

 2.Oświadczamy, że: oferowany przedmiot zamówienia  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.
UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.
  …………………………………………………
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do 

                                                                                                                                                               składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
                                                                                                    ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

................................................................
                                                                                                                                                   Znak sprawy: DAZ.26.063.2016

                Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                           (Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26…...2016)
                                                                                                                                                                                        ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                             miejsce i data                                                                                                                                                                                                 

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

           CZĘŚĆ Nr 3 - Rękawice ortopedyczne, lateksowe, bezpudrowe, sterylne                                                                                                          

	 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.
	Rękawice ortopedyczne, lateksowe, bezpudrowe, sterylne:

- rozmiar od 6,0 do 8,5  (stopniowanie co 0,5 rozmiaru);

- sterylne, sterylizowane radiacyjnie;

- opakowanie foliowe;

- bezpudrowe,

- powierzchnia zewnętrzna teksturowana, chlorowana i silikonowana, 

- powierzchnia wewnętrzna pokryta warstwą poliuretanową i silikonowana

 -grubość pojedynczej ścianki na palcu min. 0,33 mm, na części dłoniowej min. 0,30mm, na mankiecie min. 0,26mm;

-  AQL= 1

- poziom protein lateksu <30 µg/ g rękawicy

- długość rękawicy:  

          min.295 mm dla rozmiaru 7,0 i 7,5

          min.300 mm dla rozmiaru 8,0 i 8,5 mm

 - kształt anatomiczny;

- rolowany mankiet;

- odporne na rozerwanie;

- -łatwe do wyjmowania z opakowania, 


	para


	    6 600


	
	
	
	
	

	                                                                                                                    RAZEM:
	
	    X
	
	                   X


	 L.p.


	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic sterylnych, lateksowych, bezpudrowych do przygotowywania cytostatyków


	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	W celu sprawdzenia wymaganych parametrów  wymaga się dostarczenia próbek oferowanego asortymentu w ilości  po 5 par z rozmiaru: 6,0;  6,5;  7,0;  7,5;  

    UWAGA !

    Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.    

	

	2
	Wymagane karty techniczne wystawione przez producenta rękawic potwierdzające spełnianie wymaganych parametrów


	

	3
	Klasyfikacja CE  IIa, zgodnie z wymaganiami normy  EN-455 część 1,2,3
	


         1.Ja niżej podpisany, działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy jak wyżej oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia:

     ujęty -w części Nr 3  posiada aktualne dokumenty potwierdzające  spełnienie wymagań wymienionych w w/w tabeli i zobowiązujemy się dostarczyć je na każde żądanie Zamawiającego  

     od chwili otwarcia ofert, a  w przypadku wyboru naszej oferty wraz z pierwszą dostawą oraz w przypadku ich aktualizacji w trakcie trwania umowy(w terminie nie dłuższym niż 3 dni od 

     otrzymania wezwania). 

2.Oświadczamy, że: oferowany przedmiot zamówienia  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.
UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.

                                                                                                                                                                                                                            …………………………………………………
                                                                                                        Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do 

                                                                                                                                                               składania   oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy    

    .................................................................                                                                                                                                                            ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SIWZ

              Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                                     Znak sprawy: DAZ.26.063.2016

                                                                                                                                                                        (Załącznik Nr 1 do umowy Numer DAZ.26…...2016)
                                                                                                                                                                                       ……………………………………………………………

                                                                                                                                                                                                            miejsce i data    

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

CZĘŚĆ Nr 4 - Rękawice foliowe                                                         

	 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.
	Rękawice foliowe:

- rękawice higieniczne z teksturowanej folii LDPE, 

   jednorazowego użytku:

-  niesterylne

-pasujące na lewą i prawą rękę

Rozmiar:   M, L,   a=100 szt
	 Op.
	  1500  

  
	
	
	
	
	

	                                                                                                                     RAZEM:
	
	     X
	
	               X


	 L.p.


	Pozostałe wymagania konieczne do spełnienia - dla rękawic foliowych
	Należy wypełnić: TAK/NIE

	1
	W celu sprawdzenia wymaganych parametrów  wymaga się dostarczenia próbek oferowanego asortymentu w ilości 1  op.  w rozmiarze M 

   UWAGA !

   Próbki nie podlegają zwrotowi, w przypadku  otwarcia opakowania podczas sprawdzenia wymaganych w SIWZ parametrów  produktu.   

P Próbki powinny być zaopatrzone w etykietkę umożliwiającą identyfikację nazwy handlowej, nazwy producenta i nr katalogowy.
	

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

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


UWAGA: Niespełnienie przez Wykonawcę w/w wymagań skutkuje odrzuceniem oferty w zakresie części.

1.Oświadczamy, że:

1) 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) 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*.

*wykreślić jeżeli nie dotyczy

                                                                                                                                                           .............................................................
                                                 Pieczęć imienna i podpisy osób  uprawnionych do     

                                                                                                                                                                                                składania oświadczeń woli  w imieniu   Wykonawcy                   

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

                                                                                                 Znak sprawy: DAZ.26.063.2016

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

      (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 roku, poz. 2164)
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego na:

DOSTAWA  RĘKAWIC STERYLNYCH I RĘKAWIC  FOLIOWYCH NIESTERYLNYCH

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

*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  Wykonawcy wspólnie.
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                Znak sprawy: DAZ.26.063.2016

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

  (nazwa i adres Wykonawcy)                 

OŚWIADCZENIE                                                       

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

DOSTAWA  RĘKAWIC STERYLNYCH I RĘKAWIC  FOLIOWYCH NIESTERYLNYCH. 

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 roku, 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.26.063.2016

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

      (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  RĘKAWIC STERYLNYCH I RĘKAWIC  FOLIOWYCH NIESTERYLNYCH

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  

do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić

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

