Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTY
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Nawiazujac do ogloszenia o przetargu nieograniczonym na Przygotowanie oraz dostawa calodziennego wyiyu'zienia dla
pacjentéw Szpitala w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z o.0. z uwzglednieniem diet i kalorycznosci sktadam
niniejsza oferte:
Cena Netto .....cceeeveeereeesnvecnns zh, brutto.....cccoevevvenneenne. 7t (brutto: SowWnie: ...cccusvisisisminsmemmmmmsenenss zk.) w tym podatek
VAT....... %, zgodnie z zataczonym formularzem wyliczenia ceny (zatacznik nr la).
Termin wykonania: 24 miesiace.
Powyzsze wartoéci zawieraja wszystkie koszty zwigzane z realizacja zamoOwienia.
Termin platnosci: 30 dni/ 60 dni*. ,,Wsad do kotla”: ............. z1. netto.
1. Oséwiadczam, ze zapoznalem si¢ ze specyfikacja istotnych warunkow zamoéwienia i uznaje si¢ za zwigzanego okreslonymi
w niej zasadami postepowania — w terminach i pod warunkami w niej okreslonymi.
2. O$wiadczam, iz uzyskatem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty i wykonania umowy.
3. O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z postanowieniami umowy. Zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty
do zawarcia umowy na warunkach w niej okreslonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.
4. Uwazam si¢ za zwiazanego niniejsza oferta przez okres 30 dni wraz z dniem uplywu terminu sktadania ofert.
5. O$wiadczam, iz zamowienie wykonam samodzielnie / wykonanie czg¢$ci zamowienia powierze podwykonawcom *

Lp. Cze$¢ zamowienia, ktérej wykonanie Wykonawca powierzy Podwykonawcom

6. O$wiadczam, iz nie uczestnicze w jakiejkolwiek innej ofercie dotyczacej tego samego postepowania.
7. O$wiadczam, Ze firma ktora reprezentuje jest matym/srednim przedsigbiorstwem: tak / nie *

Os$wiadczam, ze firma ktora reprezentuj¢ pochodzi z innego panstwa cztonkowskiego Unii

Europejskiej: tak / nie*

Os$wiadczam, ze firma ktdra reprezentuje pochodzi z innego panstwa nie bedacego cztonkiem Unii Europejskiej: tak / nie *
8. Os$wiadczam, ze zgodnie z Ustawa z dn.06.03.2018 r. Prawo Przedsigbiorcow jestem:

- * mikroprzedsiebiorstwem

- * matym przedsigbiorstwem

- * §rednim przedsigbiorstwem

- * prowadze inny rodzaj dziatalnosci tj. ..............

9. Oswiadczam, ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO ** wobec 0s6b fizycznych,
od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamdéwienia
publicznego w niniejszym postepowaniu ~

10. Strony poutne: .......oooveevevevieeereienennns

1L Oferta zawiera strony od nr ........ donr iz
MIEJSCOWOSE csisiissenssisivosisissmimssiovins
Data wiasoramsmssssnsinsmsimmia

(podpisy oséb wskazanych w dokumencie
uprawniajagcym do wystgpowania w obrocie
prawnym lub posiadajacych petnomocnictwo)

*  Niepotrzebne skresli¢ lub usungé w edytorze tekstu

**  Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119z 04.05.2016, str. 1).

**% W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wylgczenie stosowania
obowiqgzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada (usunigcie tresci
oSwiadczenia np. przez jego wykreslenie).

Szpital w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty sp. z 0.0.
74-400 Debno, ul. Kosciuszki 58
Centrala medyczna: 95760 2063 do 65, Centrala administracji: tel./fax 95760 2733, tel. 95760 2168, 95760 2177
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Zatacznik nr 2a do SWZ

Oswiadczenie Wykonawcy/Wykonawceéw wspélnie ubiegajacych si¢
o udzielenie zamowienia
dotyczace spelniania warunkéw udzialu w postgpowaniu

skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r.
Prawo zaméwien publicznych

na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn. .................... , prowadzonego przez Szpital
Debno.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW:

* (Og¢wiadczam, ze spelniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajacego w specyfikacji
warunkoéw zamdéwienia w pelnym zakresie.

* Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajgcego w specyfikacji

warunkéw zamowienia w nastepujacym zakresie: .......................
(stosuje tylko wykonawca / wykonawca wspdlnie ubiegajgcy si¢ o zamdwienie, ktéry samodzielnie w pewnym zakresie wykazuje spetnianie
warunkéw a w pozostatym zakresie polega na zdolnosciach lub sytuacji podmiotéw udostepniajgcych zasoby)

* INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

W celu wykazania spetniania warunkéw udzialu w postgpowaniu, okreslonych przez Zamawiajacego w
specyfikacji warunkéw zamowienia, polegam na zasobach nastepujgcego podmiotu: .................... , w zakresie:

(wskaza¢ podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym oswiadczeniu sa aktualne i zgodne z prawdg oraz
zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajagcego w biad przy
przedstawianiu informacji.

(podpis osoby umocowanej)

* Niepotrzebne skresli¢ lub usunqé w kreatorze tekstu.



Zatacznik nr 2b do SWZ

Oswiadczenie Wykonawcy/Wykonaweéw wspolnie ubiegajacych si¢
o udzielenie zaméwienia
dotyczace przestanek wykluczenia z postgpowania

skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r.
Prawo zaméwien publicznych (dalej: ustawa Pzp)

uwzgledniajace przestanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 ustawy o szczegblnych rozwiazaniach w zakresie
przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego

na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. .................... , prowadzonego przez Szpital
Debno.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODSTAW WYKLUCZENIA:

1. O$wiadczam, ze nie zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczeniu z postgpowania wymienione w art.

108 ust 1 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczeniu z postgpowania wymienione w art.
109 ust. 1 pkt 5, 71 8 ustawy Pzp.

3. Os$wiadczam, ze nie zachodza w stosunku do mnie przestanki wykluczenia z postgpowania na podstawie art. 7
ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegélnych rozwiazaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu
agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego.

* Os$wiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania wymienione w art.
.................... ustawy Pzp (podaé majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia).

Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwiazku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjatem
nastepujace srodki napraweze: ....................

* QSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, Zze nastgpujacy podmiot, bedacy podwykonawca: .................... , nie podlega wykluczeniu

z postgpowania o udzielenie zamowienia.
(podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym o$wiadczeniu sa aktualne i zgodne z prawdg oraz
zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w blad przy
przedstawianiu informacji.

(podpis osoby umocowanej)

* Niepotrzebne skresli¢ lub usungé w kreatorze tekstu.



Zatgcznik nr 2¢c do SWZ

Oswiadczenie podmiotu udostepniajacego zasoby
dotyczace spelniania warunkow udzialu w postepowaniu

skladane na podstawie art. 125 ust. 5 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r.

Prawo zamoéwien publicznych

na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego pn. .................... , prowadzonego przez Szpital
Debno.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW:

Os$wiadczam, ze spelniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajacego w specyfikacji
warunkdéw zamoOwienia w nastepujagcym zakresie: .......

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym oswiadczeniu s aktualne i zgodne z prawdg oraz

zostaly przedstawione z pelna $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w blad przy
przedstawianiu informacji.

(podpis osoby umocowanej)

Szpital w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty sp.zo.0.
74-400 Debno, ul. Kosciuszki 58
Centrala medyczna: 95760 2063 do 65, Centrala administracji: tel./fax 95760 2733, tel. 95760 2168, 95760 2177



Zatacznik nr 2d do SWZ

Os$wiadczenie podmiotu udost¢pniajacego zasoby
dotyczace przestanek wykluczenia z postgpowania

skladane na podstawie art. 125 ust. 5 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.
Prawo zaméwien publicznych (dalej: ustawa Pzp)

uwzgledniajace przestanki wykluczenia z art. 7 ust. 1 ustawy o szczegélnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego

na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn. .................... , prowadzonego przez Szpital
Debno.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODSTAW WYKLUCZENIA:

1. O$wiadczam, ze nie zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczeniu z postgpowania wymienione w art.
108 ust 1 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczeniu z postgpowania wymienione w art.
109 ust. 1 pkt 5, 7 i 8 ustawy Pzp.

3. Oswiadczam, ze nie zachodzg w stosunku do mnie przestanki wykluczenia z postgpowania na podstawie art. 7
ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu
agresji na Ukraing oraz shuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego.

Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania wymienione w art.
.................... ustawy Pzp (podaé¢ majgeq zastosowanie podstawe wykluczenia).

Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjatem
nastepujace srodki naprawcze: ....................

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Os$wiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym o$wiadczeniu sa aktualne i zgodne z prawdg oraz

zostaly przedstawione z petna $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w blad przy
przedstawianiu informacji.

(podpis osoby umocowanej)

L . " .
Niepotrzebne skresli¢ lub usungé w kreatorze tekstu.

Szpital w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty sp. z 0.0.
74-400 Debno, ul. Kosciuszki 58
Centrala medyczna: 95760 2063 do 65, Centrala administracji: tel./fax 95760 2733, tel. 95760 2168, 95760 2177



Zalacznik nr 2e do SWZ

ZOBOWIAZANIE PODMIOTU UDOSTEPNIAJACEGO ZASOBY

Ja nizej podpisany(a)

ecescsce
ssescscscccse esscsse 0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

(imig i nazwisko )
dziatajgc w imieniu

zobowigazuje si¢ do udostepnienia swoich zasobow dla

( nazwa wykonawcy )

przy realizacji zamowienia publicznego pn. ...cceeeeeeennnes

W ZAKIESIE veveeeeennnnencaaccacanss e

( podaé zakres zasobow udostepnianych dla Wykonawcy)

PIZEZIOKTES cunuinuvansseionssnssawssossssn susss sassuasessessnvsunsessassssvessrassnessvieonnssshmonmsspssmnssssasronsammonnones

(podaé okres udostepnienia Wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobéw podmiotu udostepniajgcego)

Na podstawie .eeeveeereeeennnenns BT o e T
(podaé sposob udostgpnienia Wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobow podmiotu udostepniajgcego:
podwykonawstwo, inny stosunek zobowigzaniowy).

Jednoczesnie oswiadczam, Ze jestem swiadomy(a) solidarnej odpowiedzialnosci z Wykonaweca w przypadku
szkody poniesionej przez Zamawiajacego powstatej w skutek nieudostepnienia przeze mnie wskazanych zasobow,
chyba ze nieudostepnienie ich nie bedzie wynikato z mojej winy.

odpis osoby umocowanej,
proap > 7
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