Specyfikacja warunków zamówienia KR-01/24/24

ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SWZ – aktualny od dnia 22.10.2024
FORMULARZ OFERTY

Nazwa Wykonawcy :.................................................................
Adres (miejscowość, kod, ulica, numer): ......................................................
tel. ................................................  

NIP .......................................    REGON ………………………    KRS………………………/CEIDG
Dane umożliwiające pobranie przez Zamawiającego dokumentów za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych w celu potwierdzenia, że osoba działająca w imieniu Wykonawcy jest umocowana do jego reprezentowania (np. strona www):

- dla podmiotu posiadającego siedzibę lub miejsce zamieszkania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej: * https://wyszukiwarka-krs.ms.gov.pl/   https://aplikacja.ceidg.gov.pl/CEIDG.CMS.ENGINE/, …………… 
(*wskaż właściwy adres www lub wpisz inny)

- dla podmiotu posiadającego siedzibę lub miejsce zamieszkania poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej: *…………………………………………………………
(*wskaż właściwy adres www)

	OŚWIADCZAM/MY, że jestem: 

mikroprzedsiębiorcą*   □         jednoosobową działalnością gospodarczą* □        
małym przedsiębiorcą*  □             osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej* □
średnim przedsiębiorcą*  □           inny rodzaj* □


	*należy zaznaczyć właściwe pole znakiem np.„ X „

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie prosimy podać w dla każdego Wykonawcy oddzielnie.

	Mikroprzedsiębiorca - przedsiębiorca, który w co najmniej jednym z dwóch ostatnich lat obrotowych: zatrudniał średniorocznie mniej niż 10 pracowników oraz osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów, wyrobów i usług oraz operacji finansowych nie przekraczający równowartości w złotych 2 mln euro lub sumy aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych 2 lat nieprzekraczający równowartości w złotych 2 mln euro.
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.

	Powyższa informacja ułatwi Zamawiającemu wypełnienie ogłoszenia zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Rozwoju Pracy i Technologii w sprawie ogłoszeń zamieszczanych w Biuletynie Zamówień Publicznych.


· Do kontaktowania się z Zamawiającym upoważniamy  ..............................................................
tel. .............................................
Nawiązując do postępowania o zamówienie publiczne prowadzonego na ,,Świadczenie opieki medycznej dla pracowników Instytutu Zootechniki – Państwowego Instytutu Badawczego”
oferujemy wykonanie zamówienia za poniższą cenę całkowitą.
I. WYPEŁNIA WYKONAWCA: 
OFERUJEMY wykonanie zamówienia za poniższą cenę całkowitą:
………………………………………………. zł. 

(cena brutto zamówienia dla „Program dla pracownika” + cena brutto zamówienia dla „Program partnerski”
 + cena brutto zamówienia dla „Program dla członków rodziny”).
Formularz cenowy:

Program dla jednego pracownika
	Cena zł brutto programu opieki medycznej dla jednego pracownika
	Ilość miesięcy
	Liczba pracowników objętych programem opieki
	Cena  brutto zamówienia

(poz. 1 x 2 x 3 = 4)

	1
	2
	3
	4

	………………
	12
	240
	………………


Program partnerski

	Cena zł brutto programu opieki medycznej w programie partnerskim
	Ilość miesięcy
	Liczba programów 
	Cena  brutto zamówienia

(poz. 1 x 2 x 3 = 4)

	1
	2
	3
	4

	………………
	12
	15
	………………


Program dla członków rodziny
	Cena zł brutto programu opieki medycznej w programie dla członków rodziny
	Ilość miesięcy
	Liczba programów 
	Cena  brutto zamówienia

(poz. 1 x 2 x 3 = 4)

	1
	2
	3
	4

	………………
	12
	45
	………………


II. WYPEŁNIA WYKONAWCA: Wybór wariantu Kompleksowe konsultacje specjalistów (należy wybrać wariant A lub B)
Oferuję wariant : …….
(za wybór wariantu A zostanie przyznane 5 punktów, za wybór wariantu B zostanie przyznane 10 punktów)
UWAGA: Brak dokonania wyboru w formularzu ofertowym skutkuje odrzuceniem oferty jako niezgodnej z zapisami Specyfikacji warunków zamówienia.
III. WYPEŁNIA WYKONAWCA: Wybór wariantu Dostępność wizyt
 (należy wybrać wariant A lub B)
Oferuję wariant : …….

(za wybór wariantu A zostanie przyznane 5 punktów, za wybór wariantu B zostanie przyznane 10 punktów)
UWAGA: Brak dokonania wyboru w formularzu ofertowym skutkuje odrzuceniem oferty jako niezgodnej z zapisami Specyfikacji warunków zamówienia.
IV. WYPEŁNIA WYKONAWCA:

PODWYKONAWCY zostanie powierzona następująca część zamówienia oraz nazwa podwykonawcy/ów jeżeli jest/są znana/ni. 
................................................................................................................................................................... 
 ..................................................................................................................................................................
(brak wypełnienia powyższego pola oznacza, iż Wykonawca wykona zamówienia bez udziału podwykonawców)
V. OŚWIADCZENIA:
1. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się z SWZ, uważamy się za związanych określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania oraz zobowiązujemy się do wykonywania przedmiotu zamówienia  zgodnie z SWZ.
2. OŚWIADCZAMY, że wypełniliśmy 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.*

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).

3. ZAŁĄCZNIKAMI do niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część są: 
1. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SWZ

	OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
DOTYCZĄCE PODSTAW WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
SKŁADANE NA PODSTAWIE ART. 125 UST. 1 LUB UST.4 USTAWY Z DNIA 11 WRZEŚNIA 2019R. 

Prawo zamówień publicznych (dalej jako: Ustawa Pzp)


Przystępując do postępowania o udzielenia zamówienia publicznego na „Świadczenie opieki medycznej dla pracowników Instytutu Zootechniki – Państwowego Instytutu Badawczego”
Nazwa i adres Wykonawcy:  
.............................................................
.............................................................
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie:

a)   art. 108 ust. 1, art. 109 ust. 1 pkt 4 Ustawy Pzp oraz

b) art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego  (Dziennik Ustaw 2022 r. Poz. 835).


Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. ……..… Ustawy pzp (podać mająca zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt. 1, 2 i 5 lub art. 109 ust 1 pkt 2-5 i 7-10 Ustawy Pzp - jeżeli występują w niniejszym postępowaniu). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 Ustawy Pzp podjąłem następujące środki  naprawcze (Jeżeli dotyczy):

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

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.



Uwaga: W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, oświadczenie o niepoleganiu wykluczeniu składa każdy z Wykonawców (np. członek konsorcjum, wspólnik w spółce cywilnej).
ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SWZ 
	OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

DOTYCZĄCE SPEŁNIENIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
SKŁADANE NA PODSTAWIE ART. 125 UST. 1 USTAWY Z DNIA 11 WRZEŚNIA 2019R. 

Prawo zamówień publicznych  


Przystępując do postępowania o udzielenia zamówienia publicznego na ,,Świadczenie opieki medycznej dla pracowników Instytutu Zootechniki – Państwowego Instytutu Badawczego” 

Nazwa i adres Wykonawcy ......................................................................................................................
I. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w SWZ.

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.

UWAGA: W przypadku gdy tylko jeden z wykonawców wspólnie ubiegających się 
o zamówienie spełnia warunek/warunki udziału w postępowaniu tylko on składa przedmiotowe oświadczenie.

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SWZ

	OŚWIADCZENIE WYKONAWCÓW WSPÓLNIE UBIEGAJĄCYCH SIĘ O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA*

DOTYCZĄCE DOSTAW, USŁUG LUB ROBÓT BUDOWLANYCH,
 KTÓRE WYKONAJĄ POSZCZEGÓLNI WYKONAWCY
składane na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r.

Prawo zamówień publicznych 


Nazwa i adres Wykonawców:  
.............................................................
.............................................................

.............................................................
Przystępując do postępowania o udzielenia zamówienia publicznego na ,,Świadczenie opieki medycznej dla pracowników Instytutu Zootechniki – Państwowego Instytutu Badawczego” 
oświadczam, że usługi zostaną wykonane zgodnie z poniższym:
	Lp.
	Nazwa Wykonawcy
	Zakres 

	1.
	
	

	2.
	
	


UWAGA: W przypadku gdy tylko jeden z wykonawców wspólnie ubiegających się 
o zamówienie spełnia warunek/warunki udziału w postępowaniu tylko on składa oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu.
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