ZP-20-055BN 

Załącznik nr 1 do SIWZ
Miejscowość ………………. dnia ……………….

…………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy …………………………………………................................…………………………………

Siedziba ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON ……………………………….............. NIP …………………………......................……………

Tel. ………………………………..............… Fax ……………….....................……………………...

Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………………

Tel …………………   e-mail ……………………………………………………………………………..
Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….

Wadium wniesione w pieniądzu należy zwrócić na konto ……………………………………………………………

Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na usługę prania oferuję wykonanie usługi na warunkach określonych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:

CENA:  

Szacunkowa łączna wartość zamówienia za 110 832,00 kg w okresie 12 miesięcy wynosi:
	Cena netto  …..................................zł

	Podatek VAT …….% = …......................zł

	Cena brutto …..............................zł

Słownie: ….................................................................................................................

	


1 kg prania bielizny wynosi:

	Cena netto  …..................................zł

	Podatek VAT …….% = …......................zł

	Cena brutto …..............................zł

Słownie: ….................................................................................................................


REKLAMACJE: 
Termin rozpatrzenia reklamacji z tytułu zagubienia, zniszczenia, uszkodzenia asortymentu w procesie prania do  …… dni roboczych od momentu zgłoszenia.
Termin rozpatrzenia reklamacji z tytułu usługi napraw szwalniczych do ..… dni od momentu zgłoszenia
Termin rozpatrzenia reklamacji z tytułu zagubienia, zniszczenia, uszkodzenia asortymentu w procesie prania wynosi maksymalnie do 4 dni robocze od momentu zgłoszenia, zaoferowanie dłuższego terminu skutkować będzie odrzuceniem oferty. 
Termin rozpatrzenia reklamacji z tytułu usługi napraw szwalniczych wynosi maksymalnie do 6 dni 
od dnia zgłoszenia, zaoferowanie dłuższego terminu skutkować będzie odrzuceniem oferty.
Usługa prania bielizny zostanie wykonana w pralni Wykonawcy znajdującej się w: 
 …………………………………………………………………………………………………………
OŚWIADCZENIA WYKONAWCY: 

1) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
2) Oświadczamy, że należymy do grupy małych / średnich przedsiębiorstw:  Tak / Nie *
3) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

4) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

6) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 11 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego po wniesieniu zabezpieczenia należytego wykonania umowy w wysokości 5% wartości oferty. 
7) Zobowiązujemy się, zapewnić dostawy prania w sposób zapewniający ich należyte zabezpieczenie przed czynnikami pogodowymi oraz w stanie umożliwiającym ich bezpieczne i prawidłowe stosowanie                         z zachowaniem wszelkich wymogów sanitarno-epidemiologicznych.

8) Posiadamy infrastrukturę niezbędną do świadczenia usług prania i dezynfekcji bielizny i odzieży szpitalnej.

9) Posiadamy aktualną opinię sanitarną potwierdzającą, że pralnia, w której świadczona będzie usługa prania jest pod nadzorem właściwego Inspektora Sanitarnego, oraz ze spełnia wymagania dotyczące pralni z barierą higieniczną przystosowaną do prania bielizny i odzieży szpitalnej.

10) zapewniamy transport (bielizny czystej i brudnej), na własny koszt, środkami transportu, które posiadają aktualną opinię Państwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzającą, że są przystosowane do przewozu bielizny szpitalnej.
11) Wykaz pojazdów przeznaczonych do świadczenia usługi prania

	Lp.
	Nazwa samochodu (model, marka)
	Nr rejestracyjny
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi pojazdami
	Aktualne ubezpieczenie OC
	Aktualne badania techniczne

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


Legenda: Wykonawca podaje w w/w tabeli wszystkie pojazdy, jakie dedykuje do świadczenia usługi.

12) Oświadczam, że wszystkie ww. pojazdy posiadają aktualne ubezpieczenie OC, aktualne dopuszczające do obrotu badania techniczne oraz aktualną opinię Państwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzającą, że są one przystosowane do przewozu bielizny szpitalnej.

13) Jednocześnie stwierdzam, iż świadom(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń. 
14) Oświadczam, że środki użyte w procesie prania o działaniu dezynfekcyjnym posiadają wpis do Rejestru Wyrobów Medycznych i Biobójczych.
15) Preparaty stosowane do dezynfekcji i prania posiadają aktualny atest PZH.

16) Oświadczam, że posiadam Certyfikat systemu Zarządzania Jakością ISO 9001:215 w zakresie usług pralniczych.

17) Będziemy wykonywali badania mikrobiologiczne oceniające skuteczność dezynfekcji w procesie prania, nie rzadziej niż raz na kwartał, a kopię tych badań będziemy przekazywali do Zamawiającego w czasie nie dłuższym niż 7 dni od pozyskania wyników przeprowadzenia oceny.
18) Oświadczamy, że zamówienie zrealizujemy bez udziału podwykonawców / z udziałem podwykonawców*
19) Osobą do kontaktu ze strony Wykonawcy w sprawie realizacji umowy jest Pani/Pan……. Tel…….. adres e-mail…….”
20) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.
__________ dnia __ __ 2020 roku

__________________________________

                                        (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
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. PRANIE BIELIZNY 
I ODZIEŻY SZPITALNEJ ZP-20-055BN prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, 
co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w SIWZ                 w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. PRANIE BIELIZNY I ODZIEŻY SZPITALNEJ 
ZP-20-055BN prowadzonego przez SPSKM w Katowicach

…………….……. (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 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 

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

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

_____________________ (miejscowość), dnia ________________ 2020r. 








     _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
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. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. PRANIE BIELIZNY 
I ODZIEŻY SZPITALNEJ ZP-20-055BN, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest PRANIE BIELIZNY I ODZIEŻY SZPITALNEJ ZP-20-055BN prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że:

a) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

b) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.
__________________ dnia _________2020r.

   _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy

* - niepotrzebne skreślić
* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej





ZAŁĄCZNIK NR 4 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. PRANIE BIELIZNY 
I ODZIEŻY SZPITALNEJ ZP-20-055BN  prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, 
że w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku  zdolności technicznej i zawodowej w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, zostały wykonane następujące usługi: 

	L.p.
	Przedmiot zamówienia ( zakres rzeczowy)
	Zamawiający

(adres, nazwisko osoby odbierającej prace)
	Data wykonania zamówienia
	Wartość zamówienia, ilość kilogramów bielizny szpitalnej
	Uwagi

	
	
	
	
	
	


POUCZENIE:

Art.297 §1 Kodeks Karny : Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności                     o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające, że usługi przestawione w wyżej wskazanym wykazie zrealizowanych usług zostały wykonane zgodnie i prawidłowo ukończone (na przykład referencje).

Uwagi:

W rubryce uwagi należy wskazać, czy jest to doświadczenie własne Wykonawcy, czy oddane do dyspozycji przez inny podmiot (art. 26 ust.2b Ustawy Prawo Zamówień Publicznych).W przypadku wykazania doświadczenia, które udostępni inny podmiot Wykonawca do wykazu załącza pisemne zobowiązanie do udostępnienia tego doświadczenia wystawione przez podmiot udostępniający.

__________________ dnia ____________.2020r.
__________________________________

                          (podpis i pieczątka Wykonawcy)
ZAŁĄCZNIK NR 5 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. PRANIE BIELIZNY
I ODZIEŻY SZPITALNEJ ZP-20-055BN  prowadzonego przez SPSKM w Katowicach), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

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

..……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………….., 

w następującym zakresie: …………………..……………………………………………………………………..

……………………………………………….……………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
 ______________, dnia ____________2020r.                                                                                      


   _______________________________

                                                                  

                podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 6 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

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.
__________________ dnia _______   __2020r.
                   _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 7 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. PRANIE BIELIZNY I ODZIEŻY SZPITALNEJ ZP-20-055BN prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że następujące części zamówienia przewiduję do wykonania przez podwykonawców:
	L.p.
	Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę
	Nazwa i adres podwykonawcy

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


__________________ dnia _______   __2020r.
                   _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy
ZAŁĄCZNIK NR 8 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO 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.

__________________ dnia _______   __2020r.
                     _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 9 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

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.

__________________ dnia _______   __2020r.
                    _______________________________

                                                                  

               

 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 10 do SIWZ

                                                                                             Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Podmiot oddający wykonawcy swoje zasoby:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU / PODMIOTÓW

ODDAJĄCYCH DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNE ZASOBY
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. PRANIE BIELIZNY I ODZIEŻY SZPITALNEJ ZP-20-055BN, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że zobowiązuję się do oddania do dyspozycji wykonawcy …………………………………………….* niezbędnych zasobów wykazanych poniżej na okres korzystania z nich od ………… do ………….przy wykonywaniu zamówienia: 

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

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

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

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

*  podać nazwę wykonawcy

______________, dnia ____________2020r.

                                                                                 
   _______________________________

                                                                  

             podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                    do reprezentowania podmiotu oddającego 

                                                                                                  do dyspozycji wykonawcy niezbędne zasoby
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