Chęciny, dnia 2016-03-29
Znak sprawy: DZ-354-2016-1
Uczestnicy postępowania przetargowego
Dyrekcja Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. św. Rafała ul. Czerwona Góra nr 10, 26-060 Chęciny działając w oparciu o art. 38 ust. 1, 1a, 1b, 2, 4 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych. r 113 poz.20 

Art. 38. ust 1, 1a, 1b, 2, 4 Ustawy Prawo zamówień publicznych.

1.

Wykonawca może zwrócić się do zamawiającego o wyjaśnie​nie treści SIWZ. Zamawiający jest zobowiązany udzielić wyjaśnień niezwłocznie, jednak nie później niż: 




1) na 6 dni przed upływem terminu składania ofert;



2) na 4 dni przed upływem terminu składania ofert - w przetargu ograniczonym oraz negocjacjach   z ogłoszeniem, jeżeli zachodzi pilna potrzeba udzielenia zamówienia; 



3) na 2 dni przed upływem terminu składania ofert - jeżeli wartość zamówienia jest mniejsza niż
kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art.11 ust.8



- pod warunkiem, że wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął do zamawiającego nie później niż do końca  dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert

1a

jeżeli wniosek o wyjaśnienie treści SIWZ wpłynął po upływie terminu składania wniosku, o którym mowa w ust.1, lub dotyczy udzielonych wyjaśnień, zamawiający może udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpoznania

1 b 
     Przedłużenie terminu składania ofert nie wpływa na bieg terminu składania wniosku, o którym  mowa w ust.1 

2.

Treść zapytań wraz z wyjaśnieniami zamawiający przekazuje wykonawcom, którym przekazał specyfikację istotnych warunków zamówienia, bez ujawniania źródła zapytania, a jeżeli i specyfikacja jest udostępniana na stronie internetowej zamieszcza na tej stronie.

4. 

W uzasadnionych przypadkach zamawiający może przed upływem terminu składania ofert zmienić  treść specyfikacji istotnych warunków zamówienia. Dokonaną zmianę specyfikacji zamawiający przekazuje niezwłocznie wszystkim wykonawcom, którym przekazano specyfikację istotnych warunków zamówienia, jeżeli specyfikacja jest udostępniona na stronie internetowej, zamieszcza ją także na tej stronie.

Informuje, że:

Pytanie nr 1 – zadanie nr 4 - Prosimy Zamawiającego o dopuszczenie wysokiej klasy pulsoksymetru napalcowego o zakresie pomiaru tętna: 25 bmp - 240 bmp i automatycznym wyłączaniu przy braku pomiaru ponad 10 sekund.
Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 2 – zadanie nr 4 - Czy Zamawiający oczekuje pulsoksymetru z technologią o eliminacji artefaktów ruchowych?

Odp. Zamawiający nie oczekuje ale dopuszcza.
Pytanie nr 3 – dotyczy wzoru umowy - Czy dla zadania 4 Zamawiający wyrazi zgodę na wydłużenie czasu naprawy do 5 dni roboczych?
Odp. Zamawiający modyfikuje zapis w Załączniku nr 6 SIWZ (wzór umowy dla zadania nr 2, 3, 4 i 5), w § 6, ust. 3, który otrzymuje następujące brzmienie:

3. W przypadku dostarczenia towaru wadliwego lub nie odpowiadającego wymaganiom SIWZ, Wykonawca zobowiązuje się w zadaniu nr 2, 3 i 5 do usunięcia występujących w nim wad lub wymiany na towar wolny od wad w terminie 3 dni od dnia dostawy, a w zadaniu nr 4 Wykonawca zobowiązuje się do usunięcia występujących w nim wad lub wymiany na towar wolny od wad w terminie 5 dni roboczych od dnia dostawy. Nie usunięcie wad we wskazanym terminie będzie traktowane jako brak realizacji przedmiotu zamówienia. Koszty wynikające z dostarczenia wadliwego urządzenia pokrywa w całości Wykonawca.

Pytanie nr 4 – zadanie nr 2 - W związku z tym, że żaden komitet normalizacyjny (np.: TÜV, ISO) nie określa normy, według której mierzy się przestrzeń martwą w maskach twarzowych prosimy o rezygnację z wymogu oferowania resuscytatorów, w których przestrzeń martwa maski ma mieć określoną wartość np. 135 ml. Faktyczna przestrzeń martwa maski podczas wentylacji zależy od budowy anatomicznej twarzy pacjenta (wielkości nosa), stopnia wypełnienia mankietu w masce oraz siły z jaką dociska się maskę do twarzy.

Odp. Zamawiający modyfikuje zapis w Formularzu ofertowym, w zadaniu nr 2 - punkt 5, który otrzymuje następujące brzmienie: „Objętość martwa: 5 – 7 ml dla resuscytatora”. Poprawiony Formularz ofertowy został zamieszczony na końcu wyjaśnień.
Pytanie nr 5 – zadanie nr 2 - Prosimy o dopuszczenie resuscytatora z mniejszą przestrzenia martwą (co jest korzystniejsze) o wartości ≤ 5 ml.
Odp. Zgodnie z odpowiedzią na pytanie nr 4.
Pytanie nr 6 – zadanie nr 2 - Prosimy o dopuszczenie resuscytatora z workiem/wdechem: około 1475/1100ml, która zgodnie z wytycznymi resuscytacji wystarczy do skutecznej wentylacji każdego pacjenta dorosłego.

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 7 – zadanie nr 2 - Prosimy o dopuszczenie resuscytatora z zaworem ograniczającym ciśnienie: 40 cm H2O, co jest standardem dla większości resuscytatorów.

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 8 – zadanie nr 2 - Prosimy o dopuszczenie resuscytatora z rezerwuarem tlenu o objętości w zakresie 1500-2600 ml, co w zupełności wystarczy do uzyskania stężenia tlenu 90 - 95%.

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Pytanie nr 9 – zadanie nr 2 - Prosimy o wyjaśnienie, czy maska twarzowa ma nadawać się do sterylizacji w autoklawie w temperaturze 134°C?

Odp. Zamawiający nie wymaga ale dopuszcza.
Pytanie nr 10 – zadanie nr 2 - Prosimy o wyjaśnienie, czy rezerwuar tlenu ma nadawać się do sterylizacji w autoklawie w temperaturze 134°C?

Odp. Zamawiający nie wymaga ale dopuszcza.
Pytanie nr 11 – zadanie nr 2 - Czy Zamawiający w zadaniu nr 2 dopuści możliwość zaoferowania worka resuscytacyjnego silikonowego z maska nr 5 i rezerwuarem tlenu o parametrach podanych poniżej:

Worek resuscytacyjny silikonowy wielorazowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu, 

pacjenci o wadze ciała >30, 

maksymalna ilość oddechów 45/min., 

objętość martwa dla maski nr 5 – 150ml,

objętość worka resuscytatora /wdech około 1500/1350ml,

objętość worka rezerwuaru tlenu: 2500ml,

zawór ograniczający ciśnienie: 60+/- 10cm H2O,

średnica zawór pacjenta/łącznik pacjenta: 22/15mm

stężenia tlenu 99%

temp. pracy od -18st.C do 50st.C

temp. przechowywania od -40st.C do 60st.C

gwarancja min. 24 miesiące

Resuscytator produkowany przy zastosowaniu ścisłych norm spełniających standardy Bezpieczeństwa i jakości, wyposażony w silikonowy worek posiadający wytrzymałość termiczną, która umożliwia sterylizację zestawu przed ponownym użyciem. Do sterylizacji w autoklawie w 134st.C. 

Skład zestawu: 

Worek resuscytacyjny, maska nr 5, rezerwuar tlenu, rurki ustno – gardłowe. (2szt.)

Odp. Zamawiający dopuszcza.
Zamawiający informuje, że przedłuża termin składania ofert tj. do dnia 2016-04-04, godz. 10:00. Termin otwarcia ofert: 2016-04-04, godz. 10:30
                                                                                                            Przewodniczący Komisji Przetargowej
                                                                                                  Cezary Kozioł
Załącznik nr 1

………….…….………..                                                                                           
      Pieczęć Wykonawcy 

Znak sprawy: DZ-354-2016
FORMULARZ OFERTOWY

Pożądane jest złożenie oferty na druku jak niżej przedstawiono w formie pisemnej

I. Dane wykonawcy: 

Pełna nazwa: ...................................................................................................................

Adres, ulica: .....................................................................................................................

Kod, miejscowość: ...........................................................................................................

Województwo: .................................................................................................................. 

Tel.
:.......................................................................

Faks: ..................................................................... 

REGON: ...............................................................

NIP: ......................................................................

Internet http://........................................................

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

II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono 

w SIWZ na: Dostawę sprzętu medycznego do Ośrodka domowej Wentylacji Mechanicznej

Zadanie nr 1 - Respirator przenośny do nieinwazyjnej (awaryjnie do inwazyjnej)  wentylacji mechanicznej - 15 szt.
Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis i wartość)

	1.
	Certyfikat CE lub Deklaracja zgodności
	TAK
	

	2.
	Aparat do wspomagania oddechu - nieinwazyjnej inwazyjnej wentylacji płuc. Przystosowany do terapii pacjentów z POChP, z zaburzeniami mechaniki oddechowej np. wskutek skoliozy, chorób nerwowo- mięśniowych lub zespołu hipowentylacji otyłych,  
	TAK
	

	3
	Zasilanie sieciowe 230 V/50 Hz oraz bateria wewnętrzna umożliwiająca pracę respiratora przez co najmniej 2 godziny; możliwość podłączenia  dodatkowej zewnętrznej baterii
	TAK
	

	4
	Tryby Pracy:

CPAP; S; T; ST; PAC (Pressure Assisted Control)
	TAK
	

	5
	Respirator przystosowany do pracy 24h/ 7 dni
	TAK
	

	6.
	Częstość oddechu  w zakresie  5-60 odd/ min
	TAK
	

	7.
	Zakres ciśnień:

IPAP:  2-40 cm H2O

EPAP: 2-25 cm H2O, 

CPAP: 4-20 cm H2O
	TAK
	

	8
	Możliwość ustawienia maksymalnego i minimalnego czasu wdech w zakresie od 0.1s do 4 s
	TAK
	

	9
	Kontrola czas narastania ciśnienia wdechowego od 100 do 900 ms
	TAK
	

	10
	Kontrola czasu przejścia z wdechu do wydechu od 100 do 400 ms
	TAK
	

	11
	5 poziomów regulacji czułości wyzwalania wdechu i wydechu 
	TAK
	

	12
	Funkcja automatyczna Start/ Stop
	TAK
	

	13
	Alarmy: Przecieki,

Objętość oddechowa, Wysoki poziom ciśnienia, Niski poziom ciśnienia, Wysoki poziom częstości oddechowej, Niska poziom częstości oddechowej, Bezdech, Niski poziom FiO2, Niski poziom baterii,  Rozłączenie układu
	TAK
	

	14
	Możliwość podłączenia źródła tlenu bezpośrednio do aparatu, maksymalny przepływ do 30L/min
	TAK
	

	15
	Możliwość odczytu danych statystycznych z 365 dni terapii na wyświetlaczu respiratora.
	TAK
	

	16
	Monitorowanie parametrów przebiegu terapii w czasie: Vt, MV, RR, przeciek, Va, ciśnienia IPAP i EPAP, synchronizacja, saturacja, stosunek I:E
	TAK
	

	17.
	Waga do 2,5 kg z baterią wewnętrzną
	TAK
	

	18.
	Możliwość zasilania ok. 12 godzin z baterii zewnętrznych
	TAK
	

	19.
	Możliwość podłączenia pulsoksymetru
	TAK
	

	20
	Możliwość ustawienia 2 programów wentylacji np.  noc/ dzień, odpoczynek/ aktywność
	TAK
	

	21.
	Możliwość podłączenia nawilżacza 
	TAK
	

	22
	Polskie menu i instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	23
	Możliwość automatycznego obliczenia docelowej wentylacji pęcherzykowej przez algorytm respiratora . 
	TAK
	

	24.
	Głośność pracy respiratora do 35 dB
	TAK
	

	25
	Nie wymagane przeglądy prewerencyjne, pierwszy przegląd po 5 latach pracy
	TAK
	

	26
	Turbina bez limitu godzin pracy
	TAK
	

	27
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	28
	Respirator wyprodukowany nie wcześniej niż w 2015 roku
	TAK
	

	29
	Książki paszportowe z udokumentowanymi danymi respiratora oraz z określeniem daty wymagalnego przeglądu przez serwis, instrukcja obsługi i karta gwarancyjna – dostarczone wraz z respiratorami
	TAK
	

	
	Wyposażenie dodatkowe:
	X
	X

	30
	Zestaw do podłączenia baterii zewnętrznej wraz z baterią
	TAK
	

	31
	Torba podróżna
	TAK
	


Respiratory – 15 sztuk:

1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..
………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł

Maski + akcesoria do zaoferowanych respiratorów

	L.p.
	Opis asortymentu
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	%VAT
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	Maska twarzowa z mocowaniem rozm. XS
	szt.
	2
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Maska twarzowa z mocowaniem rozm. M
	szt.
	11
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Maska twarzowa z mocowaniem rozm. L
	szt.
	11
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Maska nosowa rozm. S
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Maska nosowa rozm. L
	szt.
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	Filtr Hypoalergiczny
	szt.
	50
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	Rura szara standardowa 
	szt.
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	Nawilżacz do zaoferowanego respiratora
	szt.
	17
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	Bateria zewnętrzna do zaoferowanego respiratora
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	10
	Szelki do maski twarzowej rozm. M
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	11
	Szelki do maski twarzowej rozm. L
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	RAZEM
	 
	 
	 
	 


Warunek dodatkowy: wymagane karty gwarancyjne na zaoferowane maski, nawilżacze i baterie zewnętrzne – dostarczone wraz z maskami, nawilżaczami i  bateriami. 

Maski + akcesoria do respiratorów:

1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..
………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł

Całkowita wartość zamówienia:

1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..
………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł

7. Okres gwarancji na zaoferowane respiratory wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 2 - Worek resuscytacyjny silikonowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu – 17 szt.
Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	
	Zakres stosowania: 
	X
	

	1
	Worek resuscytacyjny silikonowy, wielorazowy z maską nr 5 i rezerwuarem tlenu
	TAK
	

	2
	Pacjenci o wadze ciała >30 kg. 
	TAK
	

	3
	Częstotliwość wentylacji: dorośli: 12 - 15 razy/min. 
	TAK
	

	4
	Maksymalna ilość oddechów: 45/min. 
	TAK
	

	5
	Objętość martwa: 5 – 7 ml dla resuscytatora
	TAK
	

	6
	Objętość worek resuscytatora/wdech: około 1500/1200ml dla dorosłych. 
	TAK
	

	7
	Objętość worka rezerwuaru tlenu: 2500ml. 
	TAK
	

	8
	Zawór ograniczający ciśnienie: 60 ± 10cm H2O. 
	TAK
	

	9
	Średnica zawór pacjenta/łącznik pacjenta: 22/15mm. 
	TAK
	

	10
	STĘŻENIA TLENU: (przy dostarczaniu tlenu z zewnętrznego źródła) 90 - 95%. 
	TAK
	

	11
	Temperatura pracy: od -18°C do 50°C. 
	TAK
	

	12
	Temperatura przechowywania: od -40°C do 50°C . 
	TAK
	

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	
	Warunki dodatkowe:
	X
	

	14
	Resuscytator jest produkowany przy zastosowaniu ścisłych norm spełniających standardy bezpieczeństwa i jakości.
	TAK
	

	15
	Resuscytator wyposażony w silikonowy worek posiadający wytrzymałości termiczną która umożliwia sterylizację zestawu przed ponownym użyciem.
	TAK
	

	16
	Do sterylizacji w autoklawie w 134 0C
	TAK
	

	
	W skład zestawu wchodzi:
	
	

	17
	worek resuscytacyjny
	TAK
	

	18
	maska nr 5
	TAK
	

	19
	rezerwuar tlenu
	TAK
	

	20
	rurki ustno-gardłowe (2 szt.)
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..
………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 3 - termometr bezdotykowy – 10 szt.
Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	L.p.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Bezdotykowy termometr na podczerwień
	TAK
	

	
	DANE TECHNICZNE:
	
	

	2
	Normalne środowisko pracy:

Temperatura otoczenia: 10°C - 40°C (50°F - 104°F)

Wilgotność względna:<=95%
	TAK
	

	3
	Zasilanie: DC 3 V (2 baterie AA)
	TAK
	

	4
	Waga urządzenia: max. 125 g (bez baterii)
	TAK
	

	5
	Dokładność wyświetlacza: 0,1°C (0,1°F)
	TAK
	

	
	Zakres pomiaru:
	
	

	6
	W trybie Temperatura Powierzchni/Surface Temp: 0°C - 60°C (32°F - 140°F)
	TAK
	

	7
	Precyzja: 32°C - 36°C (89,6°F - 96,8°F) =± 0,3°C (±0,6° F)
36°C - 39°C (96,8°F - 102,2°F) = ±0,2°C (±0,4°F)
39°C - 42,9°C (102,2°F - 109,2°F) = ±0,3°C (±0,6°F)
	TAK
	

	8
	Zużycie energii: <= 150 mW
	TAK
	

	9
	Odległość pomiarowa: 3 cm - 5cm (1,2 cala - 2 cale)
	TAK
	

	10
	Automatyczne wyłączanie: 30 sekund
	TAK
	

	11
	Żywotność do min. 40 000 pomiarów
	TAK
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim 
	TAK
	

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..
………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 4 – pulsoksymetr przenośny-napalcowy – 15 szt.
Typ, nazwa : …………………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane

	L.p.
	Parametry
	Parametry wymagane
	Parametr oferowany (należy podać opis)

	1
	Zakres pomiaru saturacji (SpO2): 0% ~100%
	TAK
	

	2
	Dokładność pomiaru saturacji w zakresie 70% ~ 100%: +/- 2%
	TAK
	

	3
	Zakres pomiaru tętna: 30 bmp ~ 250 bmp
	TAK
	

	4
	Rozdzielczość: saturacja (SpO2): 1%, częstotliwość tętna: 1 uderzeń/min.
	TAK
	

	5
	Automatyczne wyłączenie przy braku pomiaru ponad 5 sekund
	TAK
	

	6
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK
	

	
	Zestaw zawiera: 
	TAK
	

	7
	- pulsoksymetr 
- etui (zapewniający bezpieczne warunki przechowywania wymagane dla precyzyjnych urządzeń medycznych) 
- smycz do zawieszenia
	TAK
	


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..
………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

Zadanie nr 5
	L.p.
	Opis asortymentu
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	%VAT
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	Czujnik chrapania kompatybilny z polisomnografem Alice 6
	szt.
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Czujnik pozycji kompatybilny z polisomnografem Alice 6
	szt.
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Pasy unieruchamiające klatkę + brzuch kompatybilne z polisomnografem Alice 6
	szt.
	6
	 
	 
	 
	 
	 

	RAZEM
	 
	 
	 
	 


1. Wartość netto: ………………..……………………………………………… zł

2. Wartość netto słownie:…………………………………………………………….…zł

3. VAT..........%, tj:……………………..
………………zł

4. VAT słownie:……………………………………………………………………….……...zł

5. Wartość brutto:……………………………………………………….……… zł

6. Wartość brutto słownie:………………………………………………………….……zł
7. Okres gwarancji na zaoferowany sprzęt wynosi …… miesięcy.

III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 

1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

2. Nr konta na które zostanie zwrócone wadium:………………………………………( dot. zadania nr 1)
3. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: Tak/Nie - wskazać którą część   ………………………………(niepotrzebne skreślić).
4. W przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

5. Osoba Wykonawcy do realizacji umowy (imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail): …………………………………………………………………………………………………………….

6. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy na które będzie przekazywana płatność: 

……………………………………………………………………………………….…  

7. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:
7.1. Formularz ofertowy
7.2. Dowód wpłaty wadium

7.3. Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy,
7.4. Oświadczenie wykonawcy o spełnianiu warunków w związku z art. 22 Ustawy.

7.5. Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia w związku z art. 24 Ustawy.

7.6. Oświadczenie o braku przynależności lub przynależności do grupy kapitałowej
Inne:
7.7. ……………………………………………………………………….

7.8. ……………………………………………………………………….

7.9. ……………………………………………………………………….

OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 

…………............................………….
              Miejsce                                                          …………………………………….
                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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