
Załącznik Nr 1 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 
FORMULARZ  OFERTY

Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny                              im. Najświętszej Maryi Panny                                                       ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa                                                                                                   

Ja/my niżej podpisani:

...................................................................................................                                                                                  (imię nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
działając w imieniu i na rzecz:

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

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

 (pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia).
Adres*: ...........................................................................................................................................................

Kraj* ............................................................................

Województwo* …………………………………………………………..

KRS* …………………………………………………………………………

REGON* …………………………………………………………………….

NIP* ………………………………………………………………………….

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na zakup sprzętu pn. ,,Modernizacja pomieszczeń w celu utworzenia Zakładu Medycyny Nuklearnej w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. NMP w Częstochowie”, przedkładamy ofertę na poniższych warunkach,
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia na następujących zasadach:

Część 1 -
Komora laminarna (1 szt.)**

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 2 -
Pojemnik do przenoszenia strzykawek - SPECT (1 szt.)** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 3 -
Pojemnik do przenoszenia strzykawek - PET (1 szt.)** 

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 4 -
Kosz na odpady (1 szt.)** 

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 5 -
Pojemnik nablatowy na odpady (2 szt.)** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 6 -
Osłonka na fiolki z okienkiem (2 szt.)** 

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 7 -
Przenośny miernik skażeń powierzchniowych i mocy dawki (2 szt.)** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 8 -
Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 2,5 ml. (3 szt.)** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 9 -
Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 5 ml. (1 szt.)** 

a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 10 -
Suchy blok grzejny (1 szt.)** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 11 -
Wytrząsarka laboratoryjna (1 szt.)** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 12 -
Fantom Jaszczaka (1 szt.)** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

Część 13 -
Fartuch ołowiany (1 szt.)** 


a)
za cenę brutto: ...........  zł  



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




zgodnie z załączonym do oferty Formularzem asortymentowo-cenowym.

b)
Na zaoferowany przedmiot zamówienia udzielamy ….. miesięcy gwarancji, liczonej od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego.




UWAGA: Punktacja za powyższe kryteria zostanie przyznana na podstawie § 14 SIWZ ,,Opis kryteriów, którymi, 
Zamawiający będzie się  kierował przy wyborze oferty (…)”.

**- Proszę wypełnić dla Części, których oferta dotyczy - w przypadku Części, na które  Wykonawca nie składa oferty, proszę Część usunąć. 
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte;

3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert (włącznie z tym dniem);

4. 
Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone w Załączniku Nr 7 do SIWZ - wzór umowy;  

5.
Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia;

6.
Zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej do zawarcia umowy w miejscu                     i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;

7. 
Zamówienie zrealizujemy sami / zamierzamy zrealizować przy udziale Podwykonawców*  
* niepotrzebne skreślić      

Podwykonawcy zostaną powierzone do wykonania następujące zakresy zamówienia: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. (opis zamówienia zleconego Podwykonawcy)
Podwykonawcą będzie firma:    

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. (wpisać nazwę i dane adresowe podmiotu, o ile są znane)
6. Podajemy adres strony internetowej, na której są dostępne w formie elektronicznej: odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej. 

....................................................................................................................................................................                W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców  (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi podać w/w adres
9. 
Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem**, małym przedsiębiorstwem** średnim przedsiębiorstwem**.     

    ** niepotrzebne skreślić

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln euro.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln euro.

Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które nie jest mikro- lub małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro.
Pojęcie zaczerpnięte z zaleceń Komisji Unii Europejskiej z dnia 6 maja 2003 r. dot. definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. U. L 124 z 20.5.2003, s 36).

10.
Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO¹) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (*). 
11.
Wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczenia i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postępowaniem o udzielenie                            zamówienia publicznego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z późn. zm.) oraz w związku z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE w pełnym zakresie związanym z udzieleniem zamówienia publicznego”.     
____________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych  w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

*  W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

12.  Wszelka korespondencję (w sprawie niniejszego postępowania) należy kierować do:

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

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

  Telefon: ………………………, Faks: ………………………………, Adres e-mail: …………………………………………………..
13.  Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:
1) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

3) .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

 Oferta została złożona na …… kolejno ponumerowanych stronach.

      …………………………….., dnia ……………………… 2019 r.

…………………………………………………………………………                                                                                                Pieczęć imienna i podpisy osób                                                                                                                      uprawnionych do składania oświadczeń woli                                                                                                            w imieniu Wykonawcy
Informacja dla wykonawcy:

*w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące pełnomocnika wykonawcy..
**niepotrzebne skreślić
Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 1 - Komora laminarna.  
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Komora laminarna.


	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 2 - Pojemnik do przenoszenia strzykawek - SPECT.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pojemnik do przenoszenia strzykawek - SPECT.

	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 3 - Pojemnik do przenoszenia strzykawek - PET.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pojemnik do przenoszenia strzykawek - PET.
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 4 - Kosz na odpady.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Kosz na odpady.

	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 5 - Pojemnik nablatowy na odpady.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pojemnik nablatowy na odpady.
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 6 - Osłonka na fiolki z okienkiem.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Osłonka na fiolki z okienkiem.
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 7 - Przenośny miernik skażeń powierzchniowych i mocy dawki.

	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Przenośny miernik skażeń powierzchniowych                       i mocy dawki.
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 8 -  Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 2,5 ml.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Osłona wolframowa na strzykawki okienkiem 2,5ml.


	szt.
	3
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 9 - Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 5 ml.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 5 ml.                            

	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 10 - Suchy blok grzejny.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Suchy blok grzejny.

	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 11 - Wytrząsarka laboratoryjna.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Wytrząsarka laboratoryjna.
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 12 - Fantom Jaszczaka.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fantom Jaszczaka.
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ


Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

Załącznik Nr 1 do Umowy

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Część Nr 13 - Fartuch ołowiany.
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia 
	j.m.
	Ilość
	Cena 

jednostkowa

 netto

[w zł]


	Wartość netto

[w zł]

[poz. 4 x 5]
	Stawka podatku 

VAT 

[w %]


	Wartość brutto              [w zł]

[poz. 6 + 7]
	Nazwa producenta


	Nazwa przedmiotu zamówienia zgodna z nazewnictwem przedmiotu zamówienia jak na fakturze

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fartuch ołowiany. 
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	

	
	Ogólna wartość:                                                                                                                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Tak obliczoną wartość brutto dla całości przedmiotu zamówienia należy przenieść do Formularza Oferty, stanowiącego Załącznik Nr 1 do SIWZ.

……………………………….., dnia ………………… 2019 r

………………………………………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2. DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 1 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Komora Laminarna: Zakład Medycyny Nuklearnej – 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Komora umożliwiająca przygotowywanie radiofarmaceutyków dla badań przy pomocy skanera gammakamery i PET.
	TAK
	

	2.
	Klasa czystości powietrza - A z nawiewem laminarnym; wejściowymi filtrami absolutnymi HEPA; wyjściowymi filtrami absolutnymi HEPA lub filtrami z węgla aktywnego.
	TAK
	

	3.
	Powierzchnia robocza - stal nierdzewna.
	TAK
	

	4.
	Powierzchnia robocza pozwalająca na obciążenie do 100kg.
	TAK
	

	5.
	Osłonność ołowiu w przedziale roboczym i serwisowym min. 30mm.
	TAK
	

	6.
	Wyposażenie komory w dwa kosze na generatory Tc-99m z zautomatyzowaną obsługą - dostosowane przedziałów do wymiarów generatorów dostępnych na rynku.
	TAK
	

	7.
	Automatyczna winda do wprowadzenia oddzielnie każdego z generatorów do przestrzeni roboczej komory.
	TAK
	

	8.
	Osłonność ołowiu w przedziale generatorów min. 50mm.
	TAK
	

	9.
	Wyposażenie komory w kosz na odpady promieniotwórcze, kosz wpuszczony w blat roboczy, kosz podzielony na dwa przedziały o minimalnej pojemności min. 4l każdy.
	TAK
	

	10.
	Osłonność ołowiu pojemników w przedziale odpadów min. 10mm.
	TAK
	

	11.
	Wyposażenie komory w miernik aktywności; komora jonizacyjna miernika wpuszczona w blat roboczy; automatyczna winda dla strzykawek i fiolek w celu wprowadzenia do przestrzeni komory jonizacyjnej miernika aktywności; minimalny zakres pomiarowy dla Tc99m do 200 GBq, F-18 do 70GBq; zakres pomiaru aktywności stosowanych izotopów zgodny z aktywnościami stosowanymi w medycynie nuklearnej; miernik wyposażony w aplikatory do pomiaru fiolki (10ml, 20ml, 30ml), strzykawki z igłą (2ml, 5ml, 10ml, 20ml), strzykawki bez igły (2ml, 5ml, 10ml, 20ml); aplikacja pozwalająca na wykonywanie kontroli parametrów fizycznych zgodnie z aktualnie obowiązującą Ustawą Prawo Atomowe oraz związanymi z nią aktami wykonawczymi; miernik z minimum 80 wstępnie zaprogramowanymi używanymi izotopami w tym z minimum 8 łatwo wybieralnych za pomocą jednej operacji; urządzenie pomiarowe/wyświetlające z interfejsem użytkownika umożliwiającym podgląd na laptopie umiejscowionym na statywie w obrębie komory laminarnej; możliwość archiwizowania wyników kontroli; drukarka etykiet; drukarka etykiet umieszczona na statywie razem z laptopem.
	TAK
	

	12.
	Wyposażenie w referencyjne źródło promieniowania Cs-137 dedykowane do testów i kontroli, zgodne w zakresie i rodzaju z zaleceniami producenta miernika aktywności.
	TAK
	

	13.
	Osłonność ołowiu w przedziale komory jonizacyjnej miernika aktywności  min. 20mm.
	TAK
	

	14.
	Szyba robocza przesówna na całej szerokości komory, szyba ze szkła ołowianego, wysokość szyby bez ramki ma stanowić min. 3/4 wysokości  przedziału roboczego a jej szerokość bez ramki min 25cm, szerokość całkowita szyby z ramką do 42cm, szyby o ekwiwalencie osłonności min. 30mm ołowiu.
	TAK
	

	15.
	Dwa gniazda elektryczne wewnątrz komory.
	TAK
	

	16.
	Wymiary wewnętrzne przestrzeni roboczej szerokość min 120cm, głębokość min 60cm, wysokość min 60cm.
	
	

	17.
	Komora laminarna wyposażona w sposób umożliwiający instalację dyspensera - bez konieczności ponoszenia kosztów na modernizację komory w celu zainstalowania w przyszłości zakupionego przez szpital dyspensera.
	
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	18.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	19.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	20.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	21.
	Zakupu części zamiennych przez okres co najmniej 10 lat,
	TAK
	

	22.
	Kontynuacja produkcji aparatu lub jego wersji rozwojowych przez co najmniej 4 lata wraz z możliwością rozbudowy o inne moduły.
	TAK
	

	23.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	24.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	

	25.
	Szkolenie personelu technicznego 

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

	26.
	Założenie paszportu technicznego dla dostarczonego urządzenia
	TAK
	

	27.
	Nieodpłatne przeglądy okresowe dostarczonego sprzętu zgodnie z wymaganiami producenta wraz z zestawami części zamiennych, które podlegają wymianie podczas przeglądu w okresie trwającej gwarancji
	TAK
	

	
	
	
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2. DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 2 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia: 
Pojemnik do przenoszenia strzykawek - SPECT:  Zakład Medycyny   





Nuklearnej - 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Ołowiny lub wolframowy pojemnik dedykowany 
do transportu strzykawek z Tc-99m
	TAK
	

	2.
	Osłonność - równoważnik min 3 mm Pb
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max. 5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2. DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 3 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Pojemnik do przenoszenia strzykawek - PET:  Zakład Medycyny Nuklearnej                                                




 
1 szt. 

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry -potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Ołowiny lub wolframowy pojemnik dedykowany do transportu strzykawek do dyspensera PET
	TAK
	

	2.
	Osłonność -  równoważnik min 6 mm Pb
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR 2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 4 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Kosz na odpady: Zakład Medycyny Nuklearnej - 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Umożliwiający otwarcie jedną ręką lub jedną nogą
	TAK
	

	2.
	Osłonność min 20mm Pb
	TAK
	

	3.
	Pojemność min 9l
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	4.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

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

	6.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	7.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 5 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Pojemnik nablatowy na odpady: Zakład Medycyny Nuklearnej - 2 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Ołowiany lub wolframowy pojemnik na ostre odpady medyczne
	TAK
	

	2.
	Osłonność - równoważnik min. 10mm Pb
	TAK
	

	3.
	Pojemność min 2,5l
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	4.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

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

	6.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	7.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	8.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.023.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 6 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Osłonka na fiolki z okienkiem: Zakład Medycyny Nuklearnej – 2 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Wolframowe lub ołowiane osłonki na fiolki z radioznacznikiem do SPECT o wymiarach umożliwiających stosowanie fiolek dostępnych w Polsce
	TAK
	

	2.
	Osłonność - równoważnik min.  8mm Pb
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 7 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia:
Przenośny miernik skażeń powierzchniowych i mocy dawki: Zakład 





Medycyny Nuklearnej - 2 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Wyposażenie w 1 szt. "stacji" ściennej w celu dokowania miernika, po wpięciu miernika w stację miernik ma służyć jako bramka dozymetryczna, ładowanie miernika w stacji.
	TAK
	

	2.
	Wykrywanie skażeń α, β, ɣ
	TAK
	

	3.
	Wyświetlanie wyników: s-1, Bq, Bq/cm2, Sv/h
	TAK
	

	4.
	Działanie bez konieczności wymiany gazów
	TAK
	

	5.
	Minimum alarm akustyczny przekroczenia wartości definiowanych oddzielnie dla każdego nuklidu.
	TAK
	

	6.
	Czytelny wyświetlacz LCD
	TAK
	

	7.
	Odrębny zasilacz do ładowania miernika
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	8.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	9.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	10.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	11.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	12.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.023.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 8 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 2,5 ml: Zakład Medycyny           





Nuklearnej - 3 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...
Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Pojemność - 2,5 ml
	TAK
	

	2.
	Osłonność - min. 2mm wolframu
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi.
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 9 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Osłona wolframowa na strzykawki z okienkiem 5 ml: Zakład Medycyny           





Nuklearnej – 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Pojemność - 5 ml
	TAK
	

	2.
	Osłonność - min. 2mm wolframu
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	3.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	4.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	5.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny                  na terenie kraju.
	TAK
	

	6.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	7.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 10 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 


Przedmiot zamówienia:
Suchy blok grzejny: Zakład Medycyny Nuklearnej – 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Zakres temperatur od 5 do 120 stopni Celcjusza
	TAK
	

	2.
	Minimum dwie studzienki na fiolki
	TAK
	

	3.
	Przystosowany do zastosowania Tc-99m w zakresie spełnienia stawianych wymogów bezpieczeństwa użytkowania
	TAK
	

	4.
	Przystosowany rozmiarami studzienki na fiolki na eluat zawierający Tc-99m
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	5.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	6.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	7.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	8.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	9.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 11 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia:  Wytrząsarka laboratoryjna: Zakład Medycyny Nuklearnej - 1 szt.

Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Wymiary maksymalne dł.-150mm, szer.-180mm, wys.-180mm
	TAK
	

	2.
	Umożliwiają wytrząsanie fiolek przy znakowaniu TC-99m
	TAK
	

	3.
	Kołnierz ołowiany o grubości min. 6mm Pb
	TAK
	

	4.
	Płynna regulacja obrotów
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	5.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	6.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	7.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie kraju.
	TAK
	

	8.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	9.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 12 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia: Fantom Jaszczaka : Zakład Medycyny Nuklearnej – 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Kompatybilny z gamma kamerą typ SPECT-CT NM/CT 870
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	2.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	

	3.
	Czas reakcji na zgłoszoną awarię  (przyjęcie zgłoszenia – podjęta naprawa)  max. 2 dni robocze  w okresie gwarancyjnym, usunięcie usterki w terminie max.   5 dni roboczych.
	TAK
	

	4.
	Autoryzowany  serwis gwarancyjny i pogwarancyjny                   na terenie kraju.
	TAK
	

	5.
	Instrukcja obsługi i serwisowa  w języku polskim
	TAK
	

	6.
	Szkolenie personelu medycznego  w zakresie obsługi
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019

        ZAŁĄCZNIK NR  2 DO UMOWY

CZĘŚĆ Nr 13 

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA/PARAMETRY TECHNICZNE 

Przedmiot zamówienia: Fartuch ołowiany: Zakład Medycyny Nuklearnej - 1 szt.
Producent: ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nazwa-model/typ: ………………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Rok produkcji: …………….….....……………
WYMAGANIA TECHNICZNE

	Lp.
	PARAMETR


	Wymagany parametr (spełnienie wymagań) TAK/NIE

	Parametry –potwierdzenie spełnienia wymogów

	
	Producent 
	Podać
	

	
	Kraj pochodzenia
	Podać
	

	
	Rok produkcji - fabrycznie nowe 2018/2019
	TAK
	

	1.
	Równoważnik osłabienia promieniowania około 0,3 mm             Pb - 1 szt.
	TAK
	

	
	Pozostałe wymagania
	
	

	2.
	Podać inne funkcje i akcesoria oferowane w cenie,
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, o powyżej wyspecyfikowanych parametrach, jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem.

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ  

       
                              Znak sprawy: DEZ.26.041.2019


Zamawiający:






Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 



im. Najświętszej Maryi Panny



ul. Bialska 104/118

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP),

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA 

Ja/my niżej podpisani:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

działając w imieniu i na rzecz:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia).

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na zakup sprzętu dla zadania pn. ,,Modernizacja pomieszczeń w celu utworzenia Zakładu Medycyny Nuklearnej w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. NMP w Częstochowie”, oświadczam, co następuje:
	OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY Uwaga, jeżeli punkt 2 nie ma zastosowania, należy go przekreślić:: 


1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-22 ustawy PZP.
……………………………., data …………………… r. 

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

                                                                                         (podpis )

2. Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. ………… ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt. 13-14, 16-20 ustawy PZP. Jednocześnie oświadczam, że w związku                z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………., data …………………… r. 

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

                                                                                                       (podpis)
	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA  KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że w stosunku  do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się  w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………………………………………………………………………………….

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/ CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.
………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                                  (podpis)

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBEDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:


Oświadczam, że w stosunku  do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/ CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.
………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                              (podpis)

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI;


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne                     z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji 

………………………………., dnia ……………….. r.

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

                                                                                                                (podpis)

Załącznik Nr 5 do SIWZ 







        
                Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 

OŚWIADCZENIE 

o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, 

o której mowa  w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy PZP
Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na zakup sprzętu dla zadania pn.                                          ,,Modernizacja pomieszczeń w celu utworzenia Zakładu Medycyny Nuklearnej w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. NMP w Częstochowie”, w imieniu Wykonawcy:  

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

          (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy)

1. Oświadczam, że nie należę do żadnej grupy kapitałowej.
2. Oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 798 z późn. zm.):      
	L.p.
	Nazwa (firma) podmiotu wchodzącego 

w skład grupy kapitałowej
	Adres podmiotu

	1
	
	

	2
	
	

	(…)
	
	


oraz składam wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania                     z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu*

*niepotrzebne skreślić

………………………., dnia ……….. 2019 r.

……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy

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

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

UWAGA: niniejsze oświadczenie Wykonawca przekazuje, po otwarciu ofert, w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia przez Zamawiającego na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP. 

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia oświadczenie składa każdy                   z członków konsorcjum lub wspólników spółki cywilnej. 
Załącznik Nr 6 do SIWZ 







        
               Znak sprawy: DEZ.26.041.2019 
        Załącznik Nr 3 do Umowy

OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego na zakup sprzętu dla zadania pn. ,,Modernizacja pomieszczeń w celu utworzenia Zakładu Medycyny Nuklearnej w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. NMP w Częstochowie”, w imieniu przedkładamy:

................................................................................................................................................. 
          (pełna nazwa Wykonawcy)

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

          (adres siedziby Wykonawcy)

1. Oświadczam/y, że:

1)
oferowany przedmiot zamówienia w zakresie Części Nr ………………………………………*:

                   (uzupełnia Wykonawca dla wszystkich oferowanych części)

a) 
odpowiada opisowi przedmiotu zamówienia, stanowiącemu Załącznik Nr 3 do SIWZ pn. ,,Opis przedmiotu zamówienia/Parametry techniczne”, 

b) 
jest wyrobem medycznym zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (j.t. Dz. U. z 2017 r., poz. 211), spełnia wymagania zasadnicze oraz jest wprowadzony do obrotu i używania na terenie Polski zgodnie z przepisami tej ustawy,

c)
jest fabrycznie nowy, kompletny, wolny od wad materiałowych i konstrukcyjnych,                               o  należytym standardzie, zarówno pod względem jakości jak i funkcjonalności,

d)
jest wyrobem medycznym i posiada dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych.
e)
nie będący wyrobem medycznym  w zakresie Części Nr …*, ....* posiada dokumenty wymagane przez polskie prawo na podstawie których może być wprowadzony do obrotu            i stosowania w placówkach ochrony zdrowia na terenie Polski.

2. W przypadku podpisania umowy:

1. kserokopie stosownych dokumentów wynikających z przepisów ustawy z dnia 20 maja 2010 r.  

o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. 2017 r., poz. 211 ze zm.) potwierdzone ,,za zgodność                     z oryginałem” przez uprawnione osoby tj.:

b) Deklaracja zgodności, dokument potwierdzający, iż przedmiot zamówienia został sklasyfikowany jako wyrób medyczny i znajduje się w bazie danych, wyrobów medycznych                  o której mowa w art. 64 ust. 1 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (j.t. Dz. U. z 2017 r., po. 211),

c) Certyfikat zgodności wyrobu wydany przez jednostkę notyfikowaną, jeżeli oferowany przedmiot zamówienia został zaliczony do jednej z klas, o których mowa w art. 29 ust. 5 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych -


przedłożymy Kierownikowi Sekcji Aparatury Medycznej wraz z dostawą przedmiotu zamówienia.  


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


………………………., dnia ……….. 2019 r.
……………………………………………………………….

Pieczęć imienna i podpisy osób

uprawnionych do składania oświadczeń woli

w imieniu Wykonawcy  
