Załącznik nr 2 do specyfikacji istotnych

warunków zamówienia

........................................................................................

  (nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

ul. Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki 

Składając ofertę w przetargu nieograniczonym, na sukcesywną dostawę  gazów medycznych wraz z dzierżawą zbiornika i butli ujętych  w pakietach I-III dla potrzeb Samodzielnego Publicznego  Zakładu Opieki Zdrowotnej  w Mońkach, że zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy
z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 2013 r., poz. 907 ze zm.), spełniam określone przez Zamawiającego warunki dotyczące:

a) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania, 

b) posiadania wiedzy i doświadczenia;

c) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

d) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

Odnośnie podpunktów b – d:

Wykonawca może polegać na wiedzy i doświadczeniu, potencjale technicznym, osobach zdolnych do wykonania zamówienia lub zdolnościach finansowych i ekonomicznych innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków. Wykonawca w takiej sytuacji zobowiązany jest udowodnić zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia.

Oświadczam/y, że spełniam/y warunki udziału w postępowaniu, o którym mowa w art. 
22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2013, poz. 907 z późn. zm.).
………..…………………..…………

  ..............................................................................................

             (Miejscowość, data)                                            Podpis(y), pieczątka(i) Wykonawcy(ów) lub osoby(ób)

                                                                              uprawnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy

  Załącznik nr 3 do specyfikacji istotnych

warunków zamówienia

.........................................................................................

  (nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

ul. Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki

Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia,

o którym mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych

Składając ofertę w przetargu nieograniczonym, którego przedmiotem jest sukcesywna dostawa  gazów medycznych wraz z dzierżawą zbiornika i butli ujętych  w pakietach I-III dla potrzeb Samodzielnego Publicznego  Zakładu Opieki Zdrowotnej  w Mońkach, oświadczam/y, iż brak jest podstaw do wykluczenia mnie/nas z niniejszego postępowania
 o udzielenie zamówienia publicznego, z powodu niespełnienia warunków, o których mowa 
w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 
z 2013, poz. 907 z późn. zm.).
………..…………………..…………

  ..............................................................................................

             (Miejscowość, data)                                            Podpis(y), pieczątka(i) Wykonawcy(ów) lub osoby(ób)

                                                                              uprawnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 4 do specyfikacji istotnych

warunków zamówienia

................................................................................

(nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)






Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki
OŚWIADCZENIE

o przynależności lub braku przynależności do grupy kapitałowej, składane w trybie   art. 26 ust. 2d ustawy Prawo zamówień publicznych

Składając ofertę w przetargu nieograniczonym, którego przedmiotem jest sukcesywna dostawa  gazów medycznych wraz z dzierżawą zbiornika i butli ujętych  w pakietach I-III dla potrzeb Samodzielnego Publicznego  Zakładu Opieki Zdrowotnej  w Mońkach, działając 
w imieniu i na rzecz  …..………………………………………………………………………………… 

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

(nazwa wykonawcy/wykonawców), zwanego /zwanych dalej w niniejszym piśmie Wykonawcą, informuję/informujemy, iż wykonawca nie należy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy 
z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331, 
z późn. zm.).
 ………..…………………..…………

  ..............................................................................................

             (Miejscowość, data)                                            Podpis(y), pieczątka(i) Wykonawcy(ów) lub osoby(ób)

                                                                              uprawnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy

W przypadku przynależności do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z późn. zm), Wykonawca zamiast ww. informacji winien złożyć wraz z ofertą - zgodnie z treścią art. 26 ust.2d ustawy Pzp - listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Pzp.

Załącznik nr 5 do specyfikacji istotnych

warunków zamówienia

................................................................................

  (nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki

Oświadczenie

o wyrobach medycznych

Oświadczam/y,  że posiadamy dokumenty dopuszczające zaoferowany przedmiot zamówienia  do obrotu i używania zgodnie z aktualnie obowiązującymi przepisami, w tym w szczególności ustawę o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 roku (Dz. U. z 2010 r. Nr  107, poz. 679 z późn. zm.).  Na każde żądanie Zamawiającego, na każdym etapie postępowania i w trakcie trwania umowy w sprawie zamówienia publicznego przedłożę/ymy wymagane dokumenty – dotyczy wyrobów medycznych.
………..…………………..…………

  ..............................................................................................

             (Miejscowość, data)                                            Podpis(y), pieczątka(i) Wykonawcy(ów) lub osoby(ób)

                                                                              uprawnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 6 do specyfikacji istotnych

warunków zamówienia

................................................................................

  (nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki

Oświadczenie

o produktach leczniczych
Oświadczam/y,  że posiadamy dokumenty dopuszczające zaoferowane produkty lecznicze do obrotu na terytorium RP – zgodnie z przepisami ustawy z dnia 06.09.2001r. - Prawo   Farmaceutyczne (Dz. U.  2008 nr 53 poz. 533 z późn.zm.). Na każde żądanie Zamawiającego, na każdym etapie postępowania i w trakcie trwania umowy w sprawie zamówienia publicznego przedłożę/my wymagane dokumenty.
………..…………………..…………

  ..............................................................................................

             (Miejscowość, data)                                            Podpis(y), pieczątka(i) Wykonawcy(ów) lub osoby(ób)

                                                                              uprawnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy

