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[bookmark: _Hlk109299960]ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SWZ


Załącznik nr 1 a do siwz 
Rejestrator Holterowski EKG 
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

Nazwa własna …………………………………………………........................………………….........

Oferowany model …………………………………………………........................…………………...

Producent …………………………………………………………………........................……………

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

Rok produkcji 2022.
	Lp.
	PARAMETR/WARUNEK
	Wymóg
	Parametr oferowany

	
	Rejestrator Hotlerowski EKG 

	1. 
	Aparat fabrycznie nowy, rok produkcji 2022
	Tak
	

	2. 
	Rejestrator cyfrowy z zapisem  3 ( 7-elektrodowy), 12 kanałowym (kabel 10-elektrodowy)
	Tak
	

	3. 
	Rejestracja sygnału EKG 24h , 48h lub 7 dni
	Tak
	

	4. 
	Podgląd przebiegu EKG w trybie komunikacji bezprzewodowej
	Tak
	

	5. 
	Karta pamięci microSD
	Tak
	

	6. 
	Trójkolorowa dioda i sygnalizacja dźwiękowa informująca o stanie rejestratora
	
	

	7. 
	Sygnalizacja uszkodzonej karty microSDHC, wyczerpanej baterii, INOP
	Tak
	

	8. 
	Zasilanie za pomocą baterii AA lub akumulatorów dołączone wraz z dostawą
	Tak
	

	9. 
	Klawiatura dotykowa z przyciskami funkcyjnymi
	Tak
	

	10. 
	Wyświetlacz do podglądu zapisu
	Tak
	

	11. 
	Możliwość podglądu danych pacjenta
Opcje zmiany parametrów takich jak:
- tryb wyświetlania grup
- tryb wyświetlania pojedynczych odprowadzeń
- typ badania (24-godzinne, 48-godzinne, 7-dniowe)
- data i godzina
- tryb Online (możliwość połączenia bezprzewodowego)
- język
	Tak
	

	12. 
	Wybór trybu pracy: Optimal (częstotliwość próbkowania 250 Hz) lub Extended (częstotliwość próbkowania 2000 Hz)
	
	

	13. 
	Dołączenie imienia i nazwiska pacjenta do zapisu przebiegu EKG
	Tak
	

	14. 
	Obudowa odporna na działanie środków dezynfekcyjnych 
	Tak
	

	15. 
	Urządzenie przeznaczone do noszenia przez pacjenta przez 24h
	Tak
	

	16. 
	Uruchomienie rejestracji przez przycisk zdarzeń lub automatycznie po 10 minutach
	Tak
	

	17. 
	Uruchomienie rejestracji poprzez komunikację bezprzewodową przez oprogramowanie HolCARD 24W lub program Configurator AsPEKT
	Tak
	

	18. 
	Wyświetlacz OLED min. 1,27” w rejestratorze z podglądem sygnału EKG
	Tak, podać
	

	19. 
	Kabel pacjenta 7-elektrodowy oraz kabel 10-elektrodowy
	Tak
	

	20. 
	Rejestracja dwóch rodzajów zdarzeń
	Tak
	

	21. 
	Tabelaryczna prezentacja danych
	Tak
	

	22. 
	Trendy mierzonych wartości granicznych, rytmu podstawowego, arytmii
	Tak
	

	23. 
	Detekcja odpiętej elektrody w trybie konfiguracji
	Tak 
	

	24. 
	Karta microSDHC do zapisu danych EKG
	Tak
	

	25. 
	funkcje oszczędności energii baterii
	Tak
	

	26. 
	Filtr izolinii 0,05 Hz
	Tak
	

	27. 
	Kompatybilny z posiadanym przez Zamawiającego oprogramowaniem HolCARD 24W (HOLCARD CR-07 v. 3.20.09)
	Tak
	

	28. 
	Możliwość pobrania darmowej aplikacji Konfigurator AsPEKT
	Tak
	

	29. 
	Rozmiary rejestratora max: 75 x 73 x 25 ±2 mm 
	Tak, podać
	

	30. 
	Akcesoria: instrukcja obsługi w języku polskim,7- i 10-żyłowy kabel pacjenta, karta SD, bateria AA, futerał skóropodobny, etui jednorazowe 50 szt, elektrody jednorazowe 50 szt
	Tak
	

	Wymagania dodatkowe

	31. 
	Certyfikat CE lub Deklaracja Zgodności (dołączyć do oferty)
	Tak
	

	32. 
	Instrukcja obsługi oraz oprogramowanie w j. polskim
	Tak
	

	33. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	

	34. 
	Naprawy i przeglądy zgodnie z zaleceniami producenta w okresie trwania gwarancji wliczone w cenę urządzenia
	Tak
	

	35. 
	Szkolenie personelu (do 20 osób) w dniu dostawy potwierdzone wydaniem imiennych certyfikatów
	Tak
	




	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Cena jednostkowa
 netto kompletnego sprzętu
	Wartość
netto
	Stawka
 VAT
	Wartość
brutto
	Producent, nazwa 
aparatu
 i wszystkich dodatkowych
 części wraz z numerami
 katalogowymi

	1.
	Holter Ekg
	1 szt
	
	
	
	
	




Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin lub gdy Wykonawca chce uzyskać większą liczbę punktów.

	2. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	3. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	4. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	5. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	6. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie faksem

	7. 
	Miejsce wykonania naprawy
	U Zamawiającego 

	8. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	9. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	10. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	11. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon, faks)
	

	12. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon, faks)
	




[bookmark: _Hlk109634859]Załącznik nr 1 b do siwz 

Rejestrator ciśnienia
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

Nazwa własna …………………………………………………........................………………….........

Oferowany model …………………………………………………........................…………………...

Producent …………………………………………………………………........................……………

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

Rok produkcji 2022
	L.p.
	PARAMETR / WARUNEK
	Wartość wymagana
	Oferowana wartość 

	
	Parametry rejestratora ciśnienia

	
	Metoda pomiaru oscylometryczna
	Tak
	

	
	Współpraca z posiadanym przez zamawiającego oprogramowaniem HolCARD Cr-07 oraz oprogramowaniem ABPM 508 (v.1.3.12.13)
	Tak
	

	
	dane informacyjne: nazwa urządzenia, ID pacjenta, data i godz. badania, ilość zapisanych badań, dostępna pamięć, przebieg, dane serwisowe
	Tak
	

	
	Pomiar ciśnienia skurczowego i rozkurczowego oraz średniego
	Tak
	

	
	Zakres pomiarowy: u dorosłych: 0-300 mmHg, pedaitryczny: 0-150 mmHg (względem ciśnienia atmosferycznego)
	Tak
	

	
	Możliwość podziału okresu badań na min.6 podokresów
	Tak, podać
	

	
	Możliwość programowania cykli pomiarowych
	Tak
	

	
	Wewnętrzny zegar czasu rzeczywistego
	Tak
	

	
	Możliwość rozpoczęcia badania bez podłączenia do komputera i dedykowanego oprogramowania
	Tak
	

	
	Pomiar na żądanie
	Tak
	

	
	Wyświetlacz alfanumeryczny OLED
	Tak
	

	
	Automatyczny dobór ciśnienia w rękawie pacjenta
	Tak
	

	
	Praca do tygodnia czasu, pamięć 1000 pomiarów
	Tak, podać
	

	
	Czas pracy ok. 1 tydzień (pomiary co 30 min)
	Tak
	

	
	Pełna prezentacja danych pomiarowych z bieżącego badania:
· Aktualne ciśnienie w mankiecie (wartości liczbowe i graficzne)
· Wynik pomiarów
· Możliwe błędy w postaci ostrzeżeń i kodów
	Tak
	

	
	Dwie funkcjonalności:
· Praca bateryjna
· Praca online – zasilanie z USB, bez udziału baterii – tryb stacjonarnego ciśnieniomierza
	Tak
	

	
	Funkcje: testu manometru, testu szczelności
	Tak
	

	
	Zasilanie: 4 baterie alkaliczne lub akumulatorki
	Tak
	

	
	Wymiary: max 90x36x93 mm ± 2 mm
Waga < 190 g bez baterii
	Tak
	

	
	Wyposażenie: mankiet dla dorosłych, rozmiar średni, mankiet dla dorosłych rozmiar XL, przewód ciśnieniowy, łącznik mankietów-2szt, torba na rejestrator z pasem, baterie-4szt, etui jednorazowe – 10 szt
	Tak
	



	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Ilość
	Cena jednostkowa
 netto kompletnego sprzętu
	Wartość
netto
	Stawka
 VAT
	Wartość
brutto
	Producent, nazwa 
aparatu
 i wszystkich dodatkowych
 części wraz z numerami
 katalogowymi

	1.
	Rejestrator ciśnienia
	1 szt
	
	
	
	
	



Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	1. min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin lub gdy Wykonawca chce uzyskać większą liczbę punktów.

	1. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	1. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	1. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	1. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	1. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie faksem

	1. 
	Miejsce wykonania naprawy
	U Zamawiającego 

	1. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	1. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	1. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	1. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon, faks)
	

	1. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon, faks)
	






Załącznik nr 1 c do siwz 

Foropter manualny z ramieniam
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 

Przedmiot zamówienia –………………………………………………………………………………….. 

Nazwa własna …………………………………………………........................………………….........

Oferowany model …………………………………………………........................…………………...

Producent …………………………………………………………………........................……………

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

Rok produkcji 2022
	PARAMETRY URZĄDZENIA
	WYMAGANIA
GRANICZNE*
	ODPOWIEDŹ OFEROWANA

	DANE OGÓLNE
NAZWA, TYP, MODEL Foropter

	Zakres mocy sferycznych: +16.75D,z minimalnym odczytem 0,25D lub 0,12D (kiedy używana jest soczewka pomocnicza +0.12D lub optyczna ±0,12D)
+26,75D do -29,00D (kiedy używana jest soczewka optyczna ±10,00D)
	TAK
	

	Zakres mocy cylindrycznych :0 do -6,00D, z minimalnym odczytem 0,25D lub 0,12D
(kiedy używana jest soczewka pomocnicza)
0 do -8,00D (kiedy używana jest soczewka pomocnicza -2,00D)
	TAK
	

	Podziałka osi astygmatycznej: 0 do 180°w krokach co 5
	TAK
	

	Cylinder poprzeczny: ±0,25D, typ odwrócenia (synchronizowany z osią optyczną)
±0,50D optyczna
	TAK
	

	Pryzmat obrotowy: 0 do 20△ D w kroku 1△
	TAK
	

	Pomocnicze:
	
	

		Prawe oko
	Lewe oko

	O (Otwarta apertura)
OC (Zasłonięcie)
±0,50 (ustalony cylinder poprzeczny)

	6△U (6 baza dioptrii pryzmatu do góry)0
	10△I (10 Baza dioptrii pryzmatu do wejścia)

	PH (Pinhol)
+0,12 (+0,12D soczewki sferyczne)

	RL (Filtr czerwony)
RMH (Czerwony krzyż Maddoxa, poziomy)
RMV (Czerwony krzyż Maddoxa, pionowy)
	GL (Filtr zielony)
WMH (Biały krzyż Maddoxa, poziomy)
WMV(Biały krzyż Maddoxa, pionowy)

	P 45°(Filtr polaryzacyjny, oś 45°)
P 135°(Filtr polaryzacyjny, oś 135°)
R(Soczewka retinoskopijna +2,00D,dla 50cm)



	

TAK
	

	Ramię Foroptera
	TAK
	

	Montaż 
	TAK
	

	Pupilometr manualny LY-9A lub model wyższy tzn z lepszymi parametramai.
	TAK
	

	Instrukcja w języku polskim, paszport techniczny i karta gwarancyjna.
	TAK
	

	Czas reakcji na zgłoszenie awarii – maksymalny czas na podjęcie działań zmierzających do usunięcia awarii do 36 godzin (w dni robocze).
	TAK
	

	Bezpłatne naprawy i przeglądy techniczne w okresie gwarancji
	TAK
	



	Lp.
	Nazwa sprzętu
Razem
	Ilość
	Cena jednostkowa
 netto kompletnego sprzętu
	Wartość
netto
	Stawka
 VAT
	Wartość
brutto
	Producent, nazwa 
aparatu
 i wszystkich dodatkowych
 części wraz z numerami
 katalogowymi

	1.
	Zeataw Foropter manualny Pupilometr
	1 szt
	
	
	
	
	



Załącznik do umowy
Gwarancja i serwis urządzeń
	Lp.
	Wyszczególnienie warunków gwarancji i serwisu
	Warunki wymagane

	1. 
	Okres pełnej bezpłatnej gwarancji (gwarancja liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu umowy przez Zamawiającego).
	1. min 24 miesiące 
w przypadku gdy w formularzu wymaganych warunków technicznych wymagamy gwarancji dłuższej przyjmujemy dłuższy termin lub gdy Wykonawca chce uzyskać większą liczbę punktów.

	1. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy 
	 w przypadku stwierdzenia uszkodzenia przedmiotu zamówienia w trakcie protokolarnego odbioru

	1. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku braku możliwości naprawy elementu / podzespołu

	1. 
	Wymiana elementu/ podzespołu na nowy
	W przypadku dwukrotnej naprawy tego samego elementu/ podzespołu

	1. 
	Okres gwarancji w przypadku wymiany elementu/ podzespołu na nowy 
	Gwarancja na wymieniony element/podzespół na okres, na jaki gwarancji udzieli producent wymienionego elementu/podzespołu albo do upływu terminu gwarancji na cały aparat, w zależności który termin upłynie później.

	1. 
	Sposób zgłaszania awarii aparatu
	Niezwłocznie, telefonicznie do serwisu wskazanego przez Wykonawcę, potwierdzając zgłoszenie faksem

	1. 
	Miejsce wykonania naprawy
	U Zamawiającego 

	1. 
	Przedłużenie gwarancji o czas wyłączenia z eksploatacji aparatu
	Po max. 5 dniach roboczych

	1. 
	Zagwarantowanie dostępności części zamiennych
	Przez okres min. 10 lat

	1. 
	Inne istotne informacje:
	Podać:

	1. 
	Lokalizacja gwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon, faks)
	

	1. 
	Lokalizacja pogwarancyjnego autoryzowanego serwisu Wykonawcy (adres, telefon, faks)
	






ZAŁĄCZNIK NR 2 DO SWZ


FORMULARZ OFERTOWY
	Nazwa Wykonawcy









	





	Adres (siedziba) Wykonawcy
	

	Województwo, powiat
	
	KRS (jeżeli dotyczy)
	

	NIP
	
	REGON
	

	Telefon
	
	www
	

	Osoba do kontaktu
	Imię i nazwisko:
skrzynka ePUAP(jeżeli posiada):                                     e-mail:

	Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem, małym przedsiębiorstwem czy średnim przedsiębiorstwem? 
	[] Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem 

[] Wykonawca jest małym przedsiębiorstwem 

[] Wykonawca jest średnim przedsiębiorstwem 

[] Wykonawca prowadzi jednoosobową działalność gospodarczą 

[] Wykonawca jest osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej 

[] Inny rodzaj 
(właściwą odpowiedź zaznaczyć) 




1. Oferujemy realizację zamówienia za cenę:
Dostawa: …………………………………………………………………………….
Pakiet 1a 
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	30 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	24 mies.
	






Pakiet 1b
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	30 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	24 mies.
	



Pakiet 1c 
	ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


Termin dostarczenia:
	TERMIN DOSTARCZENIA (MAX.)
	TERMIN DOSTARCZENIA OFEROWANY

	30 dni od podpisania umowy
	


Termin gwarancji:
	OKRES GWARANCJI (MIN.)
	OKRES GWARANCJI OFEROWANY

	24 mies.
	



2. Oświadczamy, że:
	Zapoznaliśmy się ze specyfikacją wraz z jej załącznikami i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty

	Przyjmujemy warunki i terminy płatności

	Jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres podany w specyfikacji

	Zapoznaliśmy się z treścią załączonego do specyfikacji wzoru umowy i w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy z zamawiającym umowę sporządzoną na podstawie tego wzoru

	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. *
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 2A DO SWZ
Wykonawca:
…………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie Wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZĄCE PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.……………………………….…………. (nazwa postępowania), prowadzonego przez Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ul. Solna 21, 61-736 Poznań, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust 1ustawy Pzp.
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp.

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. 108 ust. 1lub art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze
………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………….

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.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE DODATKOWYCH PODSTAW DO WYKLUCZENIA
W związku z wejściem w życie ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835), oraz brzmieniu art. 5 k Rozporządzenia Rady (UE) 2022/576 z dnia 08.04.2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE L/111/1), oświadczam, że:
a) nie jestem Wykonawcę wymienionym w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanym na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835);
b) nie jestem Wykonawcę, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835);
c) nie jestem Wykonawcą, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835).

							


ZAŁĄCZNIK NR 2B DO SWZ
Wykonawca:
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11września 2019 r. 
 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. …………………………………………………………….. (nazwa postępowania), prowadzonego przez Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ul. Solna 21, 61-736 Poznań , oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w pkt. VIII Specyfikacji Warunków Zamówienia.

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.




ZAŁĄCZNIK DO SWZ


OŚWIADCZENIE GRUPA KAPITAŁOWA 
O KTÓREJ MOWA W ART. 108 UST. 1 PKT 5 USTAWY PZP

Dotyczy (nazwa postępowania) ……………………………………………………………………… prowadzonego przez Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ul. Żwirki i Wigury 9 62-230 Witkowo


Wykonawca:
………………………………………….
pełna nazwa/firma, adres

oświadczam, co następuje:
Oświadczam/y, że ww. Wykonawca[footnoteRef:1]: [1:  Zaznaczyć właściwe.] 

· nie należy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, z żadnym z wykonawców, którzy złożyli ofertę w przedmiotowym postępowaniu.
· należy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, z następującymi wykonawcami, którzy złożyli ofertę w przedmiotowym postępowaniu[footnoteRef:2]: [2:  Wraz z niniejszym oświadczeniem należy przedstawić dowody (dokumenty lub inne informacje) potwierdzające, że przygotowanie oferty nastąpiło niezależnie od Wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.] 

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



