Załącznik nr 1 do SIWZ
  Sprzęt do rehabilitacji onkologicznej

	
ASORTYMENT
SZCZEGÓŁOWY
	
JEDN. MIARY
	
ILOŚĆ

	
CENA  NETTO
	
VAT
	
WARTOŚĆ NETTO
	
WARTOŚĆ BRUTTO
	
Producent

	
Aparat do terapii uciskowej
	
szt.
	
1
	

	
	
	
	

	Bieżnia do rehabilitacji onkologicznej
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Ergometr do rehabilitacji onkologicznej
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Ergometr z siedziskiem z oparciem do rehabilitacji onkologicznej,
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Oprogramowanie do zarządzania zestawem treningu do rehabilitacji onkologicznej wraz ze  stacją roboczą
	szt.
	1
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	
	
	









Aparat do terapii uciskowej
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wartość
Wymagana
	Wartość oferowana

	
	Aparat do terapii uciskowej
	Tak – podać nazwę handlową, model oraz producenta
	

	1. 
	Wykorzystanie technologii automatycznego podwójnego gradientu ciśnienia
	Tak
	

	1. 
	Podtrzymanie fazy kompresji podczas całego czasu terapii
	Tak
	

	2. 
	Praca na całym obwodzie mankietu (brak zamka)
	Tak
	

	3. 
	Warstwa zewnętrzna mankietu wykonana z nylonu / wewnętrzna z poliuretanu
	
	

	4. 
	Min. 9 programów terapeutycznych + 3 programy użytkownika
	Tak
	

	5. 
	Dwa 5 punktowe przyłącza umożliwiająca napełnianie 2 mankietów równocześnie
	Tak
	

	6. 
	Innowacyjna konstrukcja – cicha praca
	Tak
	

	7. 
	Czas pracy min. 0 – 60s
Czas przerwy min. 0 – 60s
	Tak
	

	8. 
	Ciśnienie (+/-5%): 15 – 112 mmHg
(20 - 150 mBar)
	Tak
	

	9. 
	Czas terapii min.: 0 – 60 min
	Tak
	

	10. 
	Wymiary (+/-5%): 37 x 33 x 18 cm
Waga (+/-5%): 9 kg
	Tak
	

	11. 
	Wyposażenie standardowe:
 - mankiet kończyny górnej,
- dwa mankiety kończyny dolnej
	Tak
	





Bieżnia do rehabilitacji onkologicznej
Specyfikacja asortymentu oraz parametrów technicznych i wyposażenia aparatury i sprzętu do rehabilitacji


	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wartość
Wymagana
	Wartość
oferowana

	1.
	Bieżnia do rehabilitacji onkologicznej
	Tak – podać nazwę handlową, model oraz producenta
	

	2.
	Bieżnia
	Tak
	

	3.
	Maksymalna waga użytkownika: 200 kg.
	Tak
	

	4.
	Wymiary bieżni [+/-5%]: 
Długość 210 cm
Szerokość 82.5 cm
                                      Wysokość 140 cm
	Tak
	

	5.
	Maksymalna waga bieżni: 178 kg.
	Tak
	

	6.
	Powierzchnia pasa bieżni [+/-5%]: 150 x 50 cm.
	Tak
	

	7.
	Maksymalna wysokość wejścia na bieżnię: 18 cm.
	Tak
	

	8.
	Jednokanałowy pomiar tętna POLAR, dokładność EKG.
	Tak
	

	9.
	Nachylenie [+/-5%]: od -5% do 15%.
	Tak
	

	10.
	Programy treningowe: szybki start, programy sterowane tętnem, trening pod górę.
	Tak
	

	11.
	Zakres prędkości: od 0.2 do 25 km/h. 
Przyrost prędkości: o 0.1 km/h.
	Tak
	

	12.
	Napięcie zasilania: 220-240 V / 48-60 Hz.
	Tak
	

	13.
	Standardowy zintegrowany system kart chipowych.
	Tak
	

	14.
	Przycisk zatrzymania awaryjnego.
	Tak
	

	15.
	Linka bezpieczeństwa dla pacjenta.
	Tak
	

	16.
	Wydłużone zabezpieczające poręcze boczne.
	Tak
	

	17.
	Intuicyjny ekran dotykowy o wysokiej rozdzielczości. Dobra czytelność ekranu ułatwiająca obsługę osobom starszym.
	Tak
	






Ergometr do rehabilitacji onkologicznej

	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wartość
Wymagana
	Wartość
oferowana

	1.
	Ergometr do rehabilitacji onkologicznej
	Tak
	Podać nazwę, producenta

	2.
	Możliwość prowadzenia treningu u pacjentów  onkologicznych z problemami wydolności i systemem immunologicznym
	Tak
	

	3.
	Maksymalna waga urządzenia:   76 kg.
	Tak
	

	4.
	Wymiary  maksymalne:  160 x 54 x 125 cm.
	Tak
	

	5.
	Maksymalne  obciążenie:     200 kg.
	Tak
	

	6.
	Zakres obciążeń: 20 – 120 obr. /min.
	Tak
	

	7.
	Zakres mocy:    15 – 600 W.
	Tak
	

	8.
	Dokładność:  5% -do 400 W; od 400 W -10%.
	Tak
	

	9.
	Napęd:    zależny i niezależny od prędkości.
	Tak
	

	10.
	Programy:   stałe obciążenie, lipometabolizm, trening Cardio, stałe tętno.
	Tak
	

	11.
	Stopniowanie /kroki:   5W.
	Tak
	




Ergometr z siedziskiem z oparciem do rehabilitacji onkologicznej,



	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wartość
Wymagana
	Wartość
oferowana

	1.
	Ergometr  z siedziskiem z oparciem do rehabilitacji onkologicznej
	Tak
	Podać nazwę, producenta

	2.
	Możliwość prowadzenia treningu u pacjentów, którzy mają problemy z  odcinkiem lędźwiowym kręgosłupa w trakcie ćwiczeń w pozycji pionowej lub maja problemy z siedzeniem
	Tak
	

	3.
	Maksymalna waga urządzenia:   76 kg.
	Tak
	

	4.
	Wymiary maksymalne:  160 x 54 x 125 cm.
	Tak
	

	5.
	Maksymalne obciążenie:    200 kg.
	Tak
	

	6.
	Zakres obciążeń:     20 – 120 obr. /min.
	Tak
	

	7.
	Zakres mocy:     15 – 600 W.
	Tak
	

	8.
	Dokładność:   5% -do 400 W; od 400 W -10%.
	Tak
	

	9.
	Napęd:   zależny i niezależny od prędkości
	Tak
	

	10.
	Programy:   stałe obciążenie, lipometabolizm, trening Cardio, stałe tętno.
	Tak
	

	11.
	Stopniowanie /kroki:    5W.
	Tak
	







Oprogramowanie do zarządzania zestawem treningu do rehabilitacji onkologicznej wraz ze  stacją roboczą

Specyfikacja asortymentu oraz parametrów technicznych i wyposażenia aparatury i sprzętu do rehabilitacji
	L.p.
	Pozycja asortymentowa oraz parametry (funkcje) wymagane (minimalne)
	Wartość
Wymagana
	Wartość oferowana

	1. 
	 oprogramowaniem do zarządzania zestawem treningu do rehabilitacji onkologicznej wraz ze stacją roboczą systemem telemetrycznej kontroli przebiegu rehabilitacji pacjenta
	Tak – podać nazwę handlową, model oraz producenta
	

	2. 
	Możliwość korzystania w ramach systemu z: ergometru , ergometru eliptycznego , ergometru z siedziskiem i oparciem, rotora kończyn górnych, steppera w pozycji półleżącej, stacji terapeutycznej do zarządzania urządzeniami oraz systemu pomiaru pulsu z możliwością bezprzewodowego przesyłu danych o zasięgu min. 10m i alarmem przekroczenia strefy treningowej – dla każdego z urządzeń osobno.
	Tak
	

	3. 
	Stacja terapeutyczna zapewnia dostęp do zarządzania bazą danych oraz umożliwia połączenie z dodatkowymi aplikacjami do kontroli testu i treningu
	Tak
	

	4. 
	System umożliwia zwiększenie wydolności pacjenta wzmocnienie systemu immunologicznego, zmniejszenie ryzyka chorób serca i udarów  obniżenie wagi, uzyskanie poprawy tolerancji glukozy u diabetyków oraz poprawę samopoczucia u pacjentów
	Tak
	

	5. 
	Parametry techniczne urządzeń treningowych [+/- 5%]
· Ergometr z oparciem
Właściwości:
· Zintegrowany system kart chipowych 
· Łatwy dostęp dla łatwego wsiadania na rowerek
· Pozioma i pionowa regulacja siedziska
· Kółka transportowe
Parametry techniczne:
· Zasilanie 220-240 V/48-60 Hz
· Dokładność: 5% do 400W, powyżej: 10%
· Indukcyjny system hamowania
· Zakres prędkości od 20-120 rpm
· Zakres Mocy 15-600W 
· Regulacja poziomu intensywności ćwiczeń w krokach, co 5W
Programy treningowe:
· SzybkiStart
· Program bazujący na pulsie
· Program ze stała ilością generowanych Watów
· Program chodzenia po wzgórzach
Opcje:
· Regulowane pedały
· IPN Test (submaksymalny test wytrzymałościowy) 
Wymiary:
· Długość x Szerokość x Wysokość: 160 x 54 x 125 cm 
Waga: 75 kg 
Maksymalna waga pacjenta: 200 kg

2.rotor kończyn górnych
Właściwości:
· Zintegrowany system kart chipowych 
· Możliwy trening w pozycji siedzącej i stojącej
· Możliwość treningu przy ruchu do przodu oraz do tyłu
· Regulowane pedały
· Uchwyty dłoni z możliwością ustawienia równoległego lub ukośnego
· Innowacyjny uchwyt w formie kuli
· Płynna regulacja wysokości
· Składane siedzisko umożliwia łatwy dostęp z wózka inwalidzkiego
· Łatwy dostęp dla łatwego wsiadania na rowerek
· Kółka transportowe
Parametry techniczne:
· Zasilanie 220-240 V/48-60 Hz
· Dokładność: 5% do 400W, powyżej: 10%
· Indukcyjny system hamowania
· Zakres prędkości od 20-120 rpm
· Zakres Mocy 15-400W 
· Regulacja poziomu intensywności ćwiczeń w krokach, co 5W
Programy treningowe:
· SzybkiStart
· Program bazujący na pulsie
· Program ze stała ilością generowanych Watów
· Izokinetyka
· Program chodzenia po wzgórzach
Wymiary:
· Długość x Szerokość x Wysokość: 165,5 x 63,5 x 152 cm 
Waga: 115 kg 
Maksymalna waga pacjenta: 200 kg

3. Ergometr Eliptyczny
Właściwości:
· Zintegrowany system kart chipowych 
· Bezpieczny system awaryjnego zatrzymania
· Możliwość treningu przy ruchu do przodu oraz do tyłu
· Kółka transportowe
Parametry techniczne:
· Zasilanie 220-240 V/48-60 Hz
· Dokładność: 5% do 400W, powyżej: 10%
· Indukcyjny system hamowania
· Zakres prędkości od 20-120 kroków na minutę
· Zakres Mocy 15-200W 
· Regulacja poziomu intensywności ćwiczeń w krokach co 5W
Programy treningowe:
· SzybkiStart
· Program bazujący na pulsie
· Program ze stała ilością generowanych Watów
· Program chodzenia po wzgórzach
Wymiary:
· Długość x Szerokość x Wysokość: 185 x 66 x 180 cm 
Waga: 95 kg 
Maksymalna waga pacjenta: 200 kg

4. Rowerek 
Właściwości:
· Zintegrowany system kart chipowych 
· Łatwy dostęp dla łatwego wsiadania na rowerek
· Pozioma i pionowa regulacja siedziska
· Regulacja wysokości kierownicy
· Kółka transportowe
Parametry techniczne:
· Zasilanie 220-240 V/48-60 Hz
· Dokładność: 5% do 400W, powyżej: 10%
· Indukcyjny system hamowania
· Zakres prędkości od 20-120 rpm
· Zakres Mocy 15-600W 
· Regulacja poziomu intensywności ćwiczeń w krokach, co 5W

Programy treningowe:
· SzybkiStart
· Program bazujący na pulsie
· Program ze stała ilością generowanych Watów
· Izokinetyka
· Program chodzenia po wzgórzach
Opcje:
· Połączenie z komputerem przez RS232 na potrzeby przeprowadzania testu IPN
· Regulowane pedały
Wymiary:
· Długość x Szerokość x Wysokość: 118 x 54 x 145 cm 
Waga: 58 kg 
Maksymalna waga pacjenta: 180 kg

5. Stepper 
Właściwości:
· Zintegrowany system kart chipowych 
· Niezależny system pedałów
· Kółka transportowe
Parametry techniczne:
· Zasilanie 220-240 V/48-60 Hz
· Dokładność: 5% do 400W, powyżej: 10%
· Indukcyjny system hamowania
· Zakres prędkości od 15-155 schodów na minutę
· Zakres Mocy 15-155
· Regulacja poziomu intensywności ćwiczeń w krokach, co 5 schodów

Programy treningowe:
· SzybkiStart
· Program bazujący na pulsie
· Program ze stała ilością generowanych Watów
· Program chodzenia po wzgórzach
Wymiary:
· Długość x Szerokość x Wysokość: 110 x 77 x 181 cm 
Waga: 115 kg 
Maksymalna waga pacjenta: 200 kg
6. Stepper 
· Zintegrowany system kart chipowych 
· Możliwość treningu przy ruchu do przodu oraz do tyłu
· Optymalna półleżącą pozycja szczególnie odpowiednia dla pacjentów z nadwagą
· Kółka transportowe
Parametry techniczne:
· Zasilanie 220-240 V/48-60 Hz
· Indukcyjny system hamowania
· Zakres prędkości od 20-120rpm
· Zakres Mocy 25-400W
· 29 stopniowa regulacja poziomu trudności 
· Regulacja w krokach, co 5 schodów

Programy treningowe:
· SzybkiStart
· Program bazujący na pulsie
· Program ze stała ilością generowanych Watów
· Program chodzenia po wzgórzach
Wymiary:
· Długość x Szerokość x Wysokość: 175 x 80 x 166 cm 
Waga: 160 kg 
Maksymalna waga pacjenta: 200 kg

	Tak
	

	6.
	Urządzenia powinny być wyposażone w monitor o wysokiej rozdzielczości oraz w przycisk z funkcją zatrzymania awaryjnego
	Tak
	

	     7.
	Opcjonalnie możliwość integracji oprogramowania zarządzającego danymi pacjentów z: protokołem HL7, Biodex S4, BTE Primus.
	Tak
	






























Załącznik nr 2 do SIWZ


                                                                                                              .......................................
                                                                                                                                                             (miejscowość i data)



O F E R T A
DLA
SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA im. DRA
ALFREDA SOKOŁOWSKIEGO w WAŁBRZYCHU

Nawiązując do ogłoszenia w sprawie przetargu nieograniczonego na  „Zakup Aparatu do terapii uciskowej, Bieżni do rehabilitacji onkologicznej, Ergometru do rehabilitacji onkologicznej, Ergometru z siedziskiem z oparciem do rehabilitacji onkologicznej, Oprogramowania do zarządzania zestawem treningu do rehabilitacji onkologicznej wraz ze stacją roboczą w roku 2020 w ramach realizacji Narodowej Strategii Onkologicznej” - nr Zp/50/PN-47/20    informujemy, że składamy ofertę w przedmiotowym postępowaniu.

1. Zarejestrowana nazwa Przedsiębiorstwa:
..................................................................................................................................
2. Zarejestrowany adres Przedsiębiorstwa:
...................................................................................................................................
REGON: .............................................                  NIP: .............................................
Numer telefonu .....................................  Numer teleksu /fax .....................................
e-mail…………………………………..
Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem   :
T   /    N
3. Oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia o parametrach określonych w załączniku nr 1 do SIWZ, zgodnie formularzem cenowym stanowiącym załącznik do oferty za wynagrodzeniem w kwocie:

Aparat do terapii uciskowej:
      „netto” ...................... PLN, (słownie: ............................................................................
................................................................................... złotych),
podatek VAT – …….. %: .................. PLN,
„brutto” ........................ PLN, (słownie: ..........................................................................
.................................................................................................... złotych).
Bieżnia do rehabilitacji onkologicznej :
      „netto” ...................... PLN, (słownie: ............................................................................
................................................................................... złotych),
podatek VAT – …….. %: .................. PLN,
„brutto” ........................ PLN, (słownie: ..........................................................................
.................................................................................................... złotych).

Ergometr do rehabilitacji onkologicznej:
      „netto” ...................... PLN, (słownie: ............................................................................
................................................................................... złotych),
podatek VAT – …….. %: .................. PLN,
„brutto” ........................ PLN, (słownie: ..........................................................................
.................................................................................................... złotych).
Ergometr z siedziskiem z oparciem do rehabilitacji onkologicznej:
      „netto” ...................... PLN, (słownie: ............................................................................
................................................................................... złotych),
podatek VAT – …….. %: .................. PLN,
„brutto” ........................ PLN, (słownie: ..........................................................................
.................................................................................................... złotych).
Oprogramowanie do zarządzania zestawem treningu do rehabilitacji onkologicznej wraz ze  stacją roboczą:
      „netto” ...................... PLN, (słownie: ............................................................................
................................................................................... złotych),
podatek VAT – …….. %: .................. PLN,
„brutto” ........................ PLN, (słownie: ..........................................................................
.................................................................................................... złotych).

4. Gwarantujemy ……. tygodniowy termin dostawy przedmiotu zamówienia  liczony od momentu podpisania zamówienia.(1)

Załączniki do oferty (zgodnie z SIWZ dla Wykonawców):

1. ..............................................................................................................................
1. ..............................................................................................................................
1. ..............................................................................................................................

 (rozszerzyć zgodnie z wymaganiami)	
(1) -  maksymalny termin dostawy – 6 tygodni.

                                                                                                            
                                           .................................................................
                                                                                           (podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych  
                                                                                                                   przez Wykonawcę)
[bookmark: _GoBack]
Załącznik nr 4  do SIWZ 

Zamawiający:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 4
58-309 Wałbrzych
                                                                                                       
Wykonawca:
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

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
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.  „Zakup Aparatu do terapii uciskowej, Bieżni do rehabilitacji onkologicznej, Ergometru do rehabilitacji onkologicznej, Ergometru z siedziskiem z oparciem do rehabilitacji onkologicznej, Oprogramowania do zarządzania zestawem treningu do rehabilitacji onkologicznej wraz ze stacją roboczą w roku 2020 w ramach realizacji Narodowej Strategii Onkologicznej”  - nr Zp/50/PN-47/20., prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt. 12-23 ustawy Pzp.
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt. 1 i/lub 4   ustawy Pzp.
…………….…….(miejscowość),dnia ………….……. r. 
							      …………………………………………
(podpis)
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 lub art. 24 ust. 5 pkt 1 i/lub 4 ustawy Pzp).Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 
………………………………………………………………………………………………………………...........
…………………………………………………………………………………………..…………………...........…
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 
							

…………………………………………
                                                                                                                           (podpis)





OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, 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 podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość),dnia …………………. r.
							…………………………………………
(podpis)
[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NAKTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami:  …………………………..…. (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), 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 przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość),dnia …………………. r.

							…………………………………………
(podpis)






Załącznik nr 5  do SIWZ

Zamawiający:
                                                                                                           Specjalistyczny Szpital
                                                                                                          im. dra Alfreda Sokołowskiego
         ul. Sokołowskiego 4
           58-309 Wałbrzych

Wykonawca:
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.  „Zakup Aparatu do terapii uciskowej, Bieżni do rehabilitacji onkologicznej, Ergometru do rehabilitacji onkologicznej, Ergometru z siedziskiem z oparciem do rehabilitacji onkologicznej, Oprogramowania do zarządzania zestawem treningu do rehabilitacji onkologicznej wraz ze stacją roboczą w roku 2020 w ramach realizacji Narodowej Strategii Onkologicznej”  - nr Zp/50/PN-47/20, prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  SIWZ.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 
							…………………………………………
(podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...………..(wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….
………………………………..,w następującym zakresie: …………………………………………
…………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość),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 przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 


							…………………………………………
(podpis)







































Załącznik nr 6  do SIWZ                                                                                           Zp/50/PN-47/20




................................................. 					                             ................................
     (pieczątka Wykonawcy) 							 (miejscowość i data)
               			       

 Oświadczenie 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*



.................................................................
(pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób uprawnionych przez niego)








______________________________
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).


Załącznik nr 7 do SIWZ                                                                                            Zp/50/PN-47/20





................................................. 					                     ................................
     (pieczątka Wykonawcy) 					                     (miejscowość i data)
     



OŚWIADCZENIE

            Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję projekt umowy będący załącznikiem nr 3

 do SIWZ.




.................................................................
(pieczęć i podpis Wykonawcy lub osób uprawnionych przez niego)
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