[image: image1.png]o
P

ZAKOPANE
ital powiatowy

im. dr Tytusa Chatubinskiego



[image: image2.png]o
P

ZAKOPANE
ital powiatowy

im. dr Tytusa Chatubinskiego






[image: image2.png]
[image: image1.png]




	Załącznik nr 1 
do pisma z dnia 04 marca 2020 roku – dot. pyt. i odp. do SIWZ – nr 1


	Załącznik nr 1 do SIWZ

	FORMULARZ

OFERTY PRZETARGOWEJ

	OFERTA DLA
Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa

Chałubińskiego w Zakopanem
ul. Kamieniec 10
34-500 Zakopane

W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych na: „Wykonanie dostawy sprzętu i aparatury medycznej dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zakopanem” 

	1. DANE WYKONAWCY:

Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę: …………………….………..…..

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

Wykonawca/Wykonawcy:

Nazwa: .………………………………………………………………………………………………………………..

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

ul./nr: …………………………………………………………………………………………………………………….

kod/miejscowość/województwo: …………………………………………………………………………………….

NIP: …………………………………………………………………………………….……………………………….

REGON: ………………………………………………………………………………………..………….…………..

KRS/CEiDG: ……………………………………………………..…………………………………..……..…………

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: …………………………………………………………….

Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem:

telefon: ………………………………………………….........................................................................................

faks: ………………………………………………………………………………….………………………………….

e-mail: ……………………………………………………………………………………………………..……………

www: …………………………………………………………………………………………………………………….

Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): ………………………………………………………..

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

	2. OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA:

Oferuję wykonanie zamówienia pn. „Wykonanie dostawy sprzętu i aparatury medycznej dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zakopanem” w szczegółowym zakresie objętym przedmiotem postępowania określonym w punkcie 3 przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia do udziału w niniejszym postępowaniu.

	Pakiet – nr 1

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 1 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 1 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowego aparatu RTG przyłóżkowego o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	APARAT RTG PRZYŁÓŻKOWY – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Aparat rtg przyłóżkowy, przewoźny pracujący w technice radiografii cyfrowej z bezprzewodowym detektorem i zmotoryzowanym ruchem jezdnym (napęd zasilany z akumulatorów).
	TAK
	

	2.
	Aparat nowy nieużywany rok produkcji minimum 2019 – Wersja konstrukcyjna nie starsza niż z 2016 roku.
	TAK
	

	Generator

	3.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz +/- 10%.
	TAK
	

	4.
	Moc generatora ≥ 30 KW.
	TAK
	

	5.
	Zakres napięć generatora minimum ≥ 50 – 125 kv.
	TAK
	

	6.
	Zakres napięć mAs: min. mAs ≤ 0,32 max. mAs ≥ 300.
	TAK
	

	7.
	Minimalny czas ekspozycji ≤ 4 ms.
	TAK
	

	Kolumna lamy RTG

	8.
	Zakres wysokości ogniska od podłogi  minimum 76 – 199 cm.
	TAK
	

	9.
	Zakres obrotu kolimatora minimum +/- 90º.
	TAK
	

	10.
	Zakres obrotu lampy rtg wokół osi poziomej minimum +/- 90º.
	TAK
	

	11.
	Rotacja ramienia wokół osi pionowej minimum +/- 90º.
	TAK
	

	Lampa RTG

	12.
	Lampa dwuogniskowa z wirującą anodą lub jednoogniskowa.
	TAK
	

	13.
	Pojemność cieplna anody ≥ 120 kHu.
	TAK
	

	14.
	Wielkość dużego ogniska ≤ 1,3 mm.
	TAK
	

	Detektor cyfrowy bezprzewodowy

	15.
	Detektor bezprzewodowy.
	TAK
	

	16.
	Detektor cyfrowy CsI.
	TAK
	

	17.
	Rozmiar detektora 35 x 43 cm +/- 1 cm.
	TAK
	

	18.
	Wielkość piksela ≤ 150 µm.
	TAK
	

	19.
	Rozdzielczość detektora minimum 3,3 lp / mm.
	TAK
	

	20.
	Ciężar detektora ≤ 3,6 Kg.
	TAK
	

	21.
	Algorytm przetwarzania obrazu poprawiający kontrast dla zdjęć wykonywanych bez kratki przeciwrozproszeniowej m.in. dla obrazów klatki piersiowej.
	TAK
	

	Konsola technika

	22.
	Obsługa aparatu za pomocą wbudowanego w konsolę dotykowego monitora LCD  minimum 15” i matrycy obrazowej nie mniejszej niż 1024 x 768.
	TAK
	

	23.
	Interfejs użytkownika do sieci szpitalnej WiFi i kablowy minimum 100 Mbit/s.
	TAK
	

	24.
	Pojemność dysku obrazowego ≥ 3000 obrazów o pełnej rozdzielczości.
	TAK
	

	25.
	Pobieranie listy pacjentów z systemu RIS za pomocą mechanizmu DiCOM WORKLIST.
	TAK
	

	26.
	Możliwość zarejestrowania przez technika w przypadku awarii systemu szpitalnego RIS (bez konieczności interwencji serwisu lub informatyka) pacjenta i badania z konsoli technika.
	TAK
	

	27.
	Współpraca ze standardem DICOM 3.0 z obsługą protokołów: Worklist Manager (WLM), Storage, MPPS oraz Storage Commitment.
	TAK
	

	28.
	Zarządzanie bazą wykonanych badań oraz listą pacjenta.
	TAK
	

	29.
	Przesyłanie obrazów w formacie DICOM do systemu archiwizacji PACS.
	TAK
	

	30.
	Możliwość zapisania obrazów pacjentów w formacie DICOM na nośniku USB.
	TAK
	

	31.
	Wyszukiwanie obrazów/badań na podstawie imienia i nazwiska pacjenta, identyfikatora pacjenta, daty wykonania badania.
	TAK
	

	32.
	Czas od akwizycji do pojawienia się obrazu referencyjnego na monitorze aparatu max 5 sek.
	TAK
	

	33.
	Programy anatomiczne minimum 100 w tym programy płucne.
	TAK
	

	Inne

	34.
	Aparat umożliwiający zmotoryzowaną jazdę z akumulatorów.
	TAK
	

	35.
	Możliwość wykonania ekspozycji z akumulatorów.
	TAK
	

	36.
	Maksymalny ciężar aparatu ≤ 560 Kg.
	TAK
	

	37.
	Szerokość aparatu ≤ 67 cm.
	TAK
	

	38.
	Wykonanie testów akceptacyjnych i specjalistycznych.
	TAK
	

	39.
	Fartuch ochronny rtg jednostronny ultralekki 0,5 mm Pb – 1 szt.
	TAK
	

	40.
	Miernik dawki.
	TAK
	

	41.
	Instrukcje obsługi i użytkowania w języku polskim w formie papierowej i elektronicznej. 
	TAK
	

	42.
	Odbiór i utylizacja posaidanego aparatu przyłóżkowego firmy Simens Polomobil Plus z 2000 roku. 
	TAK
	

	43.
	Dostarczony aparat musi być w pełni zintegrowany z systemem RIS/PACS firmy CGM Clininet/NetRAAD posiadanym przez Zamawiającego. Pełne koszty integracji zarówno po stronie systemu RIS/PACS jak i dostarczonego aparatu ponosi dostawca niniejszego sprzętu. Zamawiający udostępni posiadaną licencję na podłączenie aparatu do systemu RIS/PACS.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	44.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	45.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	46.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	47.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	48.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 2

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 2 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 2 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowej myjni – dezynfertora do narzędzi o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	MYJNIA – DEZYNFEKTOR DO NARZĘDZI – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Myjnia dezynfektor przelotowa o pojemności minimum 15 tac DIN z wyposażeniem.
	TAK
	

	2.
	Myjnia dezynfektor do mycia i dezynfekcji narzędzi chirurgicznych, laparoskopowych, osprzętu anestezjologicznego, pojemników sterylizacyjnych, akcesoriów i butów operacyjnych.
	TAK
	

	3.
	Urządzenie dwudrzwiowe. Drzwi otwierane automatycznie.
	TAK
	

	4.
	Drzwi przeszklone w minimum 75% zapewniające wraz z elektrycznym oświetleniem komory wizualną inspekcję wsadu podczas procesu.
	TAK
	

	5.
	Pojemność komory 15 tac narzędziowych o wymiarach zgodnych ze standardem DIN 1/1.
	TAK
	

	6.
	Zasilanie elektryczne 3N 400V, moc max. 24 kW.
	TAK
	

	7.
	Szybki spust wody z myjni po każdej fazie.
	TAK
	

	8.
	Komora myjni, elementy funkcjonalne (ramiona spryskujące, przewody rurowe, elementy grzejne), obudowa – wykonane ze stali nierdzewnej/kwasoodpornej. 
	TAK
	

	9.
	Zintegrowana suszarka z możliwością nastawy temperatury i czasu indywidualnie dla każdego procesu.
	TAK
	

	10.
	Wymiary urządzenia: szerokość: 85 - 115 cm, głębokość: 95 - 100 cm, wysokość: 190 - 200 cm.
	TAK
	

	11.
	Wlot wody zimnej, ciepłej i uzdatnionej.
	TAK
	

	12.
	Końcowe płukanie wodą uzdatnioną.
	TAK
	

	13.
	Minimum 3 pompy detergentu każda z możliwością nastawy dozy środka bezpośrednio z panelu sterującego dla każdego programu zawartego w sterowniku oddzielnie. 
	TAK
	

	14.
	Kontrola poziomu dozowanych środków chemicznych w zbiornikach.
	TAK
	

	15.
	Sterowanie i kontrola pracy urządzenia za pomocą sterownika mikroprocesorowego.
	TAK
	

	16.
	Procesy realizowane automatycznie bez potrzeby ingerencji ze strony użytkownika. 
	TAK
	

	17.
	Urządzenie wyposażone w kolorowe ekrany dotykowe o przekątnych minimum 5”. Ekrany po obu stronach urządzenia.
	TAK
	

	18.
	Urządzenie wyposażone w drukarkę parametrów procesu (drukarka po stronie rozładowczej). Wydruk zawierający: nazwę i nr programu, nastawione parametry mycia i dezynfekcji, aktualny czas, datę, temperaturę w komorze, ilość (wyrażoną w ml) każdego dozowanego środka chemicznego.
	TAK
	

	19.
	Komunikaty wyświetlane na monitorze w języku polskim w postaci tekstowej. 
	TAK
	

	20.
	Sygnalizacja komunikatów alarmowych wizualna.
	TAK
	

	21.
	Zabezpieczenie możliwości zmiany parametrów w postaci kodu.
	TAK
	

	22.
	Programy mycia i dezynfekcji termicznej i termiczno-chemicznej.
	TAK
	

	23.
	Minimum 10 programów mycia i dezynfekcji, w tym nie mniej niż 4 programy najczęściej stosowane, wybierane bezpośrednio za pomocą dedykowanych klawiszy panelu sterowania (każdy z programów ma przypisany oddzielny klawisz).
	TAK
	

	24.
	Myjnia posiadająca opcje – krótki cykl mycia - max 60 minut (pełny cykl).
	TAK
	

	25.
	Funkcja wstrzymania programu w pierwszej fazie – płukania wstępnego z możliwością otwarcia drzwi oraz skorygowania wsadu a następnie kontynuowania procesu bez sygnalizacji stanu awaryjnego.
	TAK
	

	26.
	Ramiona spryskujące zapewniające natrysk każdej mytej tacy od góry oraz od dołu.
	TAK
	

	27.
	Ramiona spryskujące wyposażone w zdejmowalne zakończenia, umożliwiające dokładne oczyszczenie wnętrza (usunięcie pozostałości nici chirurgicznych, elementów igieł, itp.), poprzez możliwość przelotowego przepłukania każdego z ramion w celu zapobieżenia gromadzenia się zanieczyszczeń w zakończeniach ramion. Demontaż zakończeń niewymagający użycia narzędzi.
	TAK
	

	28.
	Ilość pojemników na detergenty do umieszczenia wewnątrz urządzenia – minimum 4 pojemniki po minimum 5 l każdy. 
	TAK
	

	29.
	Myjnia wyposażona w kondensator pary z systemem odzysku ciepła.
	TAK
	

	30.
	Opanelowanie wokół otworu w ścianie wykonane ze stali kwasoodpornej.
	TAK
	

	31.
	Wózek wsadowy do mycia i dezynfekcji narzędzi układanych na tacach narzędziowych o pojemności 15 tac DIN 1/1. Konstrukcja wózka zapewniająca mycie przedmiotów o wysokości większej niż wysokość pojedynczego poziomu mycia – demontaż wybranych poziomów mycia. Uchwyty umożliwiają chwytanie  gorących koszy. Możliwość umieszczania w różnej konfiguracji.
	TAK
	

	32.
	Wózek transportowy umożliwiający załadunek/rozładunek wózków wsadowych myjni dezynfektora. Wózek wyposażony w ociekacz. Ilość – szt. 2.
	TAK
	

	33.
	Taca narzędziowa DIN wyposażona w rączki. Tace wykonane ze  stali nierdzewnej  – mała taca – 15 sztuk.
	TAK
	

	34.
	Taca narzędziowa DIN  wyposażona w rączki. Tace wykonane ze  stali nierdzewnej  - duża taca – 15 sztuk.
	TAK
	

	35.
	Wyposażenie dodatkowe: Niezbędna ilość detergentów do dostarczonej myjni zapewniając możliwość wykonania 1500 cykli dezynfekcji wyłącznie metoda termiczną (środek myjący i nabłyszczający).
	TAK
	

	36.
	Wykonanie prac budowlanych zgodnie z zakresem przedstawionym poniżej pod tabelą przez Dział Techniczno – Eksploatacyjny Szpitala.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	37.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	38.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	39.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	40.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	41.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	42.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Zakres prac budowlanych do wymiany myjni przelotowej na centralnej sterylizatorni:

Stan istniejący:

Obecnie pracujące myjnie to Getinge WD 46-4 oraz Steelco. Zasilanie myjni elektryczne kablami 5x1O mm2 podprowadzone do istniejących myjni. Na załączonym rzucie pomieszczeń (załącznik nr 6 do niniejszej SIWZ) zwymiarowane aktualne ustawienie myjni. Zasilanie w wodę na rysunku zaznaczono kolorem czerwonym oznaczone piony wody surowej, demi, zmiękczonej wyprowadzone spod stropu nad posadzkę z zaworami ok. 25 cm nad posadzką. Piony wody podczas adaptacji pomieszczeń mają pozostać nienaruszone. Dyspozycyjna szerokość (pomiędzy pionami wody), na której mają się zmieścić myjnie wynos.i 267 cm. Wysokość spodu nadproża powyżej myjni nadproża nad posadzką 200 cm.
Niezbędne prace budowlane do wykonania po stronie dostawcy urządzenia:

1) Demontaż istniejących myjni, okna podawczego pomiędzy myjniami ze ścianką kolankową pod oknem,

2) Rozebranie ścianek grubości 15 cm obok myjni w dyspozycyjnej szerokości pomiędzy pionami wodnymi na niezbędną szerokość zdeterminowaną rozmiarami nowego urządzenia,

3) Wymiana nadproża na dłuższe nad poszerzonym otworem dyspozycyjnym,

4) Wykończenie ścian i nadproża z pomalowaniem,

5) Demontaż i ponowny montaż wykładziny podłogowej PCV w miejscu przebudowy,

6) Ponowny montaż istniejącej myjni Getinge z przesunięciem w kierunku ściany zewnętrznej pomieszczenia z niezbędnym dostosowaniem zrzutu ścieków, odbudowa ścianki kolankowej z oknem podawczym,

7) Wykonanie wentylacji odprowadzającej parę i gorące powietrze na zewnątrz pomieszczenia po trasie oznaczonej na rzucie pomieszczeń kolorem zielonym: rura stal ocynk. Fi 200 o długości ok. 500 cm pod stropem pomieszczenia z dwoma kolanami 90 stopni z dwoma przewiertami w scianie gr. 15 i 50 cm, z wentylatorem osiowym odpornym na wilgoć i temperaturę w wersji wyciszonej, z dwoma pionowymi kołowymi czerpniami z blachy stalowej nierdzewnej fi 200 znad myjni, z podprowadzeniem przewodów zasilających wentylator, z wyłącznikiem prądowym wentylatora. Wykonanie izolacji termicznej i zabudowy rur płytami G-K z gładziami i pomalowaniem,

8) Przystosowanie zrzutu ścieków pod nową myjnię.

Z uwagi na ciągła pracę sterylizatorni prace adaptacyjne musza być wykonane w sobotę i niedzielę oraz w nocy. Zamawiający zastrzega, że wykonawca przed przystąpieniem do wykonywania robót objętych przedmiotem zamówienia jest zobowiązany do opracowania i dostarczenia zamawiającemu harmonogramu realizacji robót. Zamawiający zastrzega, że harmonogram realizacji robót wykonawca zobowiązany jest uzgodnić z Kierownikiem Sekcji Technicznej Szpitala Powiatowego w Zakopanem przed rozpoczęciem wykonywania prac tak, aby podczas realizacji robót – nie powodować m.in. nadmiernych uciążliwości dla pacjentów jak i w pracy Szpitala Powiatowego w Zakopanem.Niezbędny przyjazd przed rozpoczęciem prac adaptacyjnych montera urządzenia dla ustalenia z wykonawcą budowlanki szczegółów związanych z przygotowaniem pod montaż nowego urządzenia.

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 3

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 3 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 3 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowej myjni – dezynfektora do basenów i kaczek o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	MYJNIA – DEZYNFEKTOR DO BASENÓW I KACZEK – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Myjnia-dezynfektor do mycia i dezynfekcji basenów i kaczek w oddziałach szpitalnych.
	TAK
	

	2.
	Zasilanie elektryczne 230 V.
	TAK
	

	3.
	Maksymalne wymiary urządzenia: szerokość  500 mm, głębokość 600 mm, wysokość 1450 mm.
	TAK
	

	4.
	Pojemność komory mycia: minimum 1 basen i 1 kaczka (razem) lub minimum 3 kaczki (razem).
	TAK
	

	5.
	Drzwi komory z uszczelką zapewniająca całkowitą paroszczelność.
	TAK
	

	6.
	Model stojący z komorą otwieraną z przodu.
	TAK
	

	7.
	Elektryczna blokada otwarcia drzwi podczas procesu mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	8.
	Komora i obudowa wykonana w całości ze stali kwasoodpornej.
	TAK
	

	9.
	Minimum 3 programy mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	10.
	Sterowanie mikroprocesorowe w pełni automatyczne.
	TAK
	

	11.
	Automatyczne dozowanie detergentu.
	TAK
	

	12.
	Panel sterujący z wyświetlaczem LCD z możliwością dowolnego wyboru programu. 
	TAK
	

	13.
	Komunikaty wyświetlane w języku polskim.
	TAK
	

	14.
	Podgrzewanie elektryczne, dezynfekcja termiczna.
	TAK
	

	15.
	Płyn eksploatacyjny do myjni  w ilości 30 L.
	TAK
	

	16.
	Demontaż i utylizacja starej myjni STEELCO typ BP100 z 2010 roku.
	TAK
	

	17.
	Instrukcja w języku polskim.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	18.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	19.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	20.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	21.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	22.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	23.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	Pakiet – nr 4

	3.       ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO:

Oferuję wykonanie dostawy przedmiotu zamówienia w zakresie określonym zapisami SIWZ w części dotyczącej Pakietu nr 4 niniejszego postępowania za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ BTUTTO*:

	ŁĄCZNA CENA OFERTOWA
	…………………… , ….. zł brutto

	Powyższa łączna cena ofertowa zawiera doliczony zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami podatek VAT, który na datę złożenia oferty wynosi .............. %.

* ŁĄCZNA CENA OFERTOWA BRUTTO stanowi całkowite maksymalne łączne wynagrodzenie należne wykonawcy w związku z realizacją dostawy przedmiotu niniejszego postępowania w zakresie Pakietu nr 4 zgodnie z postanowieniami przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

	Oświadczam(y), że oferowana łączna cena ofertowa zawiera wszelkie elementy kosztów (np. koszty zakupu, koszty związane z dostawą sprzętu, aparatury medycznej do Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, transportu, opakowania, czynności związane z przygotowaniem dostawy, ubezpieczeniem, przesyłką, ewentualne opłaty celne, szkolenia pracowników itp.).

	Oferuję dostawę fabrycznie nowego bnonchofiberoskopu diagnostycznego o następujących minimalnych parametrach technicznych, jakościowych, eksploatacyjnych i funkcjonalnych:

	Lp
	Wymagane parametry graniczne 

warunki
	Wymagana wartość paramretru
	Oferowane parametry

Należy opisać TAK / NIE 

oraz ewentualnie określić oferowane parametry w jednostkach wskazanych w wymaganych wartościach parametru

	BRONCHOFIBEROSKOP DIAGNOSTYCZNY – 1 sztuka

	Producent/Firma: (Podać) ………………………………………………………………………………………………..
Urządzenie typ/model: (Podać) …………………………………………………………………………………………..

Kraj pochodzenia: (Podać) …………………………..…………………………………………………………………..

Rok produkcji: (Podać) ……………………….…………………………….……………………………………............

Nazwa zakładu serwisowego: (Podać) …………………………………………………….…………………………..

Adres zakładu serwisowego: (Podać) ………………………………………………………………………………….

	1.
	Zewnętrzna średnica ruchomej końcówki dystralnej max 5,9 mm.
	TAK
	

	2.
	Średnica odcinka sztywnego na końcu dystralnym max 5,9 mm.
	TAK
	

	3.
	Średnica wewnętrzna kanału roboczego minimum 2,7 mm.
	TAK
	

	4.
	 Długość robocza minimum 600 mm.
	TAK
	

	5.
	Długość całkowita minimum 900 mm.
	TAK
	

	6.
	Kąt widzenia minimum 120º.
	TAK
	

	7.
	System optyczny ruchomym pierścieniem regulacyjnym dioptrii.
	TAK
	

	8.
	Oznaczenie położenia dioptrii na okularze.
	TAK
	

	9.
	Oznaczenie dopuszczalności zanurzenia na korpusie systemu optycznego.
	TAK
	

	10.
	Głębia ostrości minimum 3-50 mm.
	TAK
	

	11.
	Dioptrie w zakresie min +3 ~ - 8 dptr.
	TAK
	

	12.
	Zamontowane na stałe przyłącze ssaka bez konieczności demontażu do procesu mycia i dezynfekcji.
	TAK
	

	13.
	Minimalne wygięcie końcówki dystralnej: góra/dół 180/130 stopnii.
	TAK
	

	14.
	Tuba wziernikowa wyposażona u swojej nasady w gumowy kompresor naprężeń.
	TAK
	

	15.
	Tuba wziernikowa o wzmocnionej konstrukcji nadająca się do wprowadzenia rurki intubacyjnej.
	TAK
	

	16.
	Zintegrowany z rękojeścią zawór testera szczelności.
	TAK
	

	17.
	Wlot kanału biopsyjnego typu LUER.
	TAK
	

	18.
	Wielorazowy, gumowy zawór ssący.
	TAK
	

	19.
	Przenośne źródło światła typu LED o minimalnych parametrach: 

- żywotność minimum 50 000 godz,

- 42 000 LUX,

- temperatura barwy 5000 – 5300 K,

- regulowana moc w 100 stopniach,

- z funkcją rotacji konektora.
	TAK
	

	20.
	Koniec dystralny wyposażony w dwa punkty światła.
	TAK
	

	21.
	Możliwość podłączenia do stacjonarnego źródła światła za pomocą światłowodu z funkcją rotacji konektora.
	TAK
	

	22.
	Pełna współpraca z w/w przenośnym źródłem światła.
	TAK
	

	23.
	Zakres temperatury pracy w zakresie minimum 10 ~ 40 ºC.
	TAK
	

	24.
	Dowolność mycia i dezynfekcji bronchofiberoskopu w środkach chemicznych różnych producentów.
	TAK
	

	25.
	Fibroskop nadający się do sterylizacji w tlenku etylenu ETO.
	TAK
	

	26.
	Olejek silikonowy – 1 kpl.
	TAK
	

	27.
	Walizka transportowa – 1 szt.
	TAK
	

	28.
	Adapter do mycia ręcznego endoskopu – 1 szt.
	TAK
	

	29.
	Kleszczyki biopsyjne – 2 szt.
	TAK
	

	Warunki gwarancji

	30.
	Okres gwarancji minimum 24 miesiące.
	TAK
	Termin gwarancji:    ……… m-cy (Podać)

	31.
	Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowiązany jest świadczyć serwis w okresie trwania gwarancji, przez który należy w szczególności rozumieć:

· Wykonywanie planowej technicznej obsługi serwisowej zgodnie z zaleceniami producenta, jednak nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy (w tym z wymianą pakietów serwisowych bądź części zalecanych przez producenta),

· Wykonywanie modyfikacji ustawień,

· Wykonywanie ekspertyz stanu technicznego,

· Dojazd serwisu do siedziby zamawiającego.
	TAK
	

	32.
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski.
	TAK
	

	33.
	Dostępność oryginalnych lub równoważnych części zamiennych przez co najmniej 5 lat od daty wygaśnięcia gwarancji.
	TAK
	

	34.
	Reakcja serwisu na zgłoszenie awarii w okresie gwarancyjnym do 24h oraz usunięcia awarii (wykonanie naprawy) w terminie do 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy). 
	TAK
	

	35.
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni roboczych (od poniedziałku do piątku z wyłączeniem sobót i dni ustawowo wolnych od pracy) – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach technicznych, jakościowych i funkcjonalnych.
	TAK
	

	Oświadczam(y), że oferowany powyżej sprzęt, aparatura medyczne wraz z dodatkowym wyposażeniem posiada i spełnia wszystkie wymagane minimalne parametry techniczne, jakościowe, eksploatacyjne i funkcjonalne określone w punkcie 3 przedmiotowej SIWZ oraz jest kompletny i gotowy do użytkowania bez konieczności ponoszenia przez zamawiającego żadnych dodatkowych kosztów.

	……………………………………………………….

Pieczęć wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy



	4. DOKUMENTY:
Informuję, że zamawiający posiada następujące aktualne oświadczenia lub dokumenty lub może je uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, w szczególności rejestrów publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 roku o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (j.t. Dz. U. z 2017 roku poz. 570 ze zm.):
W przypadku wskazania przez wykonawcę dostępności oświadczeń lub dokumentów, o których mowa w § 2, § 5 i § 7 rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia (Dz. U. z dnia 27 lipca 2016 roku, poz. 1126 ze zm.), w formie elektronicznej pod określonymi adresami internetowymi ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych, zamawiający pobiera samodzielnie z tych baz danych wskazane przez wykonawcę oświadczenia lub dokumenty.

W przypadku wskazania przez wykonawcę oświadczeń lub dokumentów, o których mowa w § 2, § 5 i § 7 rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 roku w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia (Dz. U. z dnia 27 lipca 2016 roku, poz. 1126 ze zm.), które znajdują się w posiadaniu zamawiającego, w szczególności oświadczeń lub dokumentów przechowywanych przez zamawiającego zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy PZP, zamawiający w celu potwierdzenia okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 i 3 ustawy, korzysta z posiadanych oświadczeń lub dokumentów, o ile są one aktualne.

	Lp
	Nazwa oświadczenia lub dokumentu
	Postępowanie, do którego zostało złożone 

oświadczenie lub dokument 

bądź adres bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	5. OBOWIĄZEK PODATKOWY:

Oświadczam(y), że zgodnie z postanowieniami art. 91 ust. 3a ustawy PZP oraz punktu 19.3 SIWZ wybór niniejszej oferty nie prowadzi* / prowadzi* do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług (tzw. odwrócony podatek VAT).

* Niepotrzebne skreślić

Jeżeli wybór niniejszej oferty prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego Wykonawcy są zobowiązani wypełnić poniższą cześć niniejszego punktu.

Jednocześnie wskazuję nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku: ………………………………………………………………………………………………………..……
…………………………………………………………………………………………………………………………

W przypadku jeżeli wybór niniejszej oferty prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, wykonawca składając ofertę cenową (o ktrej mowa na wstępie niniejszego punktu, tj. łączną cenę ofertową brutto dostaw, wskazuje ich wartość bez kwoty podatku. Jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami.

	6. OŚWIADCZENIA:

1.
Oświadczam(y), że moja oferta spełnia wszystkie wymagania i warunki ustalone w przedmiotowej Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

2.
Oświadczam(y), że wykonam zamówienie w terminie 30 dni (dotyczy Pakietów nr 2 i nr 3) oraz w terminie 42 dni (dotyczy Pakietów nr 1 i nr 4) licząc od dnia podpisania umowy,

3.
Oświadczam(y), że w cenie mojej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne do prawidłowego wykonania zamówienia,

4.
Oświadczam(y), że zapoznałem się ze SIWZ oraz projektem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nich zawarte,

5.
Oświadczam(y), że uważam się za związanego złożoną ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert,

6.
Oświadczam(y), że akceptuję, iż zapłata za zrealizowanie zamówienia następi w terminie do 30 dni od daty otrzymania przez zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury,
7.
Oświadczam(y), że jestem (mikroprzedsiębiorstwem bądź małym, średnim lub dużym przedsiębiorstwem (podać): ……………………………………………………………………………………
Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 roku dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR. Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR. Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

8.
Wadium do Pakietu nr ……………..……………… w wysokości …………………….. PLN, zostało wniesione w dniu .............................. 2020 roku, w formie: …..……......................................,

9.
Prosimy o zwrot wadium (wniesionego w pieniądzu), na zasadach określonych w art. 46 ustawy PZP, na następujący rachunek bankowy: …...………………..............................................................................,

	7. KLAUZULA INFORMACYJNA Z ART. 13 LUB ART. 14 RODO:

Oświadczenie wymagane od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku 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), dalej „RODO”:

Oświadczam(y), że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

* 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).

	8. ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMÓWIENIA:

1. Zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego,

2. Osobą upoważnioną do kontaktów z zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji umowy jest ................................................................, e-mail: ………….………....….tel./fax: ........................…………

	9. PODWYKONAWCY:

Oświadczam(y), że przy realizacji zamówienia objętego przedmiotem niniejszego postępowania przetargowego będę* / nie będę* korzystać z usług podwykonawców.

* Niepotrzebne skreślić

W przypadku udziału podwykonawcy w realizacji zamówienia Zamawiający działając na podstawie art. 36b ust. 1 ustawy PZP żąda wskazania przez wykonawcę części zamówienia, których wykonanie zamierza powierzyć podwykonawcom, i podania przez wykonawcę (o ile są znani) firm podwykonawców:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

2.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

	10. TAJEMNICA PRZEDSIĘBIORSTWA:

Oświadczam(y), że niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być ogólnie udostępnione:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

2.
…………………………………………………………………………………………………………………….,
W celu wykazania, że powyżej wskazane dokumenty zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa do oferty załączam:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

2.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

	11. SPIS TREŚCI:

Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

2.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

3.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

4.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

5.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

6.
…………………………………………………………………………………………………………………….,

7.
……………………………………………………………………………………………………………………..

Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach.

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym formularzu oferty przetargowej oraz powyższe oświadczenia są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	……………………………………………………….

Pieczęć Wykonawcy

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

Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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