Załącznik nr 1 
............................................................................

(nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

ul. Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki










 O F E R T A

DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……………..……………………………………………….………

2. Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) ……………………...........................…………………………………...……………………….…………

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

4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..……………………………………………………………

5. Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..…………………………..……………………………….………………………

6. E-mail …………………………………………………………………………..………………..……………………..………….………………...………..…

1. Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na dostawę odczynników i pasków do moczu wraz z dzierżawą analizatora   immunochemicznego oraz czytnika pasków do moczu i mikroskopu do oglądania osadu moczu dla ujętych w pakietach I-II dla potrzeb Medycznego Laboratorium Diagnostycznego SP ZOZ w Mońkach oferuję/emy dostawę za cenę:

Pakiet I- Analizator immunochemiczny wraz z odczynnikami
Analizator immunochemiczny – 1szt.
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Elementy zestawu podstawowego
[minimalne parametry techniczne i użytkowe, warunek]
	Wymagana wartość
	 Potwierdzenie spełniania parametru
poprzez opisanie parametru  oferowanego

	1
	Aparat do postawienia na stole (stół dostawcy).
	TAK
	

	2
	Analizator w pełni automatyczny pracujący w trybie pacjent po pacjencie.
	TAK
	

	3
	Możliwość pracy ciągłej  przez 24 godz.
	TAK
	

	4
	Aparat wieloparametrowy, z min. 20 pozycjami na odczynniki.
	TAK, podać ilość pozycji na odczynniki
	

	5
	Stała temperatura chłodzenia odczynników na pokładzie analizatora, możliwość pracy na odczynnikach dostawionych bezpośrednio po wyjęciu z lodówki zewnętrznej 
	TAK
	

	6
	Możliwość wykonywania badań w zakresie określonym w formularzu ofertowym  
	TAK
	

	8
	Dostawianie odczynników w trakcie pracy analizatora 
	TAK
	

	7
	Możliwość wstawienia na pokład oraz wykalibrowania co najmniej 2 zestawów tego samego odczynnika
	 TAK, podać ilość zestawów
	

	8
	Możliwość skalibrowania i dostępność odczynnika o różnych numerach serii na pokładzie
	TAK
	

	9
	Oferowane odczynniki konfekcjonowane w sposób gwarantujący możliwość wstawienia na pokład analizatora opakowania zawierającego maksymalnie 50 testów (dotyczy parametrów wykonywanych w mniejszej ilości – do 2 000 testów na 36 miesięcy) 
	TAK, podać ilość testów
	

	10
	Czytnik kodów paskowych dla odczynników.
	TAK
	

	11
	Czytnik kodów paskowych dla próbek z badaniami.
	TAK
	

	12
	Automatyczne monitorowanie stanu oraz zużycia odczynników i materiałów zużywalnych.
	TAK
	

	13
	Detektor skrzepów i mikro skrzepów w badanej próbce.
	TAK
	

	14
	Ilość miejsc na próbki badane - minimum 60 wstawianych w dedykowanych statywach
	TAK, podać ilość miejsc na próbki badane
	

	15
	Możliwość wstawiania próbek CITO w każdym momencie pracy aparatu.
	TAK
	

	16
	Maksymalna teoretyczna wydajność aparatu minimum 100 oznaczeń na godzinę.
	TAK, podać ilość oznaczeń
	

	17
	Komputerowa archiwizacja danych dotyczących wyników badań, kontroli i kalibracji.
	TAK
	

	18
	Dostosowany materiał kontrolny wieloparametrowy do oznaczeń hormonów i markerów  nowotworowych.
	TAK
	

	19
	Troponina wysokoczuła musi umożliwiać zastosowanie szybkiego jednogodzinnego algorytmu diagnostyki zawału mięśnia sercowego
	TAK
	

	20
	Automatyczne prowadzenie bieżącej i skumulowanej kontroli jakości w oparciu o reguły Westgarda, wykresy Levy-Jenningsa.
	TAK
	

	21
	Analizator fabrycznie nowy rok produkcji 2019 lub 2020
	TAK, podać rok produkcji

	

	22
	Aparat przystosowany do dwukierunkowej współpracy z siecią informatyczną. Wykonawca pokryje koszty podłączenia analizatora do funkcjonującego w laboratorium systemu LIS (Prometeusz) 


	TAK
	

	23
	Czas reakcji serwisu: do 24 godzin od chwili zgłoszenia. Jeżeli czas naprawy analizatora przekroczy 48 godzin to wykonawca zapewni aparat zastępczy. 
	TAK
	

	24
	Instrukcja obsługi analizatora, metodyki wykonania testów i aplikacje w języku polskim dostarczone wraz z analizatorem.
	TAK
	

	25
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi analizator, a także przeprowadzi szkolenie personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK
	

	26
	Gwarancja przez okres trwania umowy, w tym w szczególności:
Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne,  serwis, naprawy, itp. czynności które należy zrealizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie trwania umowy leżą po stronie Wykonawcy.

Koszty części eksploatacyjnych,  części zużywalnych itp.  leżą po stronie Zamawiającego. 
	TAK
	

	27
	Stabilność kalibracji dla odczynników przechowywanych stale na pokładzie analizatora zgodnie z rekomendacją producenta zapisaną w ulotkach odczynnikowych minimum 28 dni


	TAK, podać ilość dni
	

	28
	Odczynniki konfekcjonowane w opakowaniach umożliwiających ich bezpośrednie umieszczenie w aparacie bez konieczności ich rekonstytucji i otwierania. Zamawiający dopuszcza mieszanie odczynników przed umieszczeniem na pokładzie, jeśli instrukcja obsługo tego wymaga. 
	TAK
	

	29
	Stabilność  odczynników przechowywanych stale na pokładzie analizatora zgodnie z rekomendacją producenta zapisaną w ulotkach odczynnikowych minimum 28 dni


	TAK, podać ilość dni
	


Dzierżawa Analizatora Immunochemicznego

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena netto       za 1 m-c
	Stawka podatku VAT
	Cena brutto za 1 m-c
	Wartość netto           za 36 m-cy
	Kwota VAT         za 36 m-cy
	Wartość brutto za 36 m-cy

	1.
	Opłata za dzierżawę analizatora immunochemicznego  zgodnie  z  wymaganiami specyfikacji istotnych warunków zamówienia
	miesiąc
	36
	
	
	
	
	
	

	Razem : 
	
	
	


Kwota brutto  wynosi …………...………….……………………………………………………………………… zł 
słownie:  ……..…………………………………………………...………………………….…………………...…..… złotych
ODCZYNNIKI DO OZNACZEŃ Z ZAKRESU IMMUNOCHEMII 
	Lp.
	Rodzaj oznaczenia
	Metoda oznaczenia oraz wymagania graniczne
	Jednostka miary
	Ilość odczynnika w oznaczeniach 
	Wielkość opakowania jednostkowego
	Ilość opakowań
	Cena netto
	Stawka podatku VAT
	Cena brutto
	Wartość netto
	Kwota VAT
	Wartość brutto
	Producent i numer katalogowy

	1
	TSH
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	18000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	fT4
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	4500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	fT3
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	2000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	PSA
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	4200
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	wit.D3
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	3000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	D-dimery
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	3000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	TroponinaI
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	7900
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	HbsAg
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	900
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Toxoplazmoza IgM
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	900
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	TOxoplazmoza IgG
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	720
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Anti – TPO
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	900
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Anti – HCV
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia


	720
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Anti – TG
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	720
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	HIV
	kompatybilne 
z aparatem
	oznaczenia
	720
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Rodzaj materiału kontrolnego, kalibratora i materiału zużywalnego
	Kompatybilne 
z aparatem
	Jednostka miary
	Liczba opakowań
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Materiały kontrolne i kalibratory wymagane do wykonywania badań
	kompatybilne 
z aparatem
	op.
	Ilość opakowań niezbędna do wykonania w/w ilości badań
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15b
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15c
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15d
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Materiały zużywalne do aparatu wymagane do prawidłowej pracy aparatu
	kompatybilne 
z aparatem
	op.
	Ilość opakowań niezbędna do wykonania w/w ilości badań
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16b
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16c
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16d
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem : 
	
	
	


Kwota brutto  wynosi …………...………….……………………………………………………………………… zł 
słownie:  ……..…………………………………………………...………………………….…………………...…..… złotych
ZESTAWIENIE KOSZTÓW – PAKIET I

Wartość  oferty pakietu I wynosi …………...………………..…….………………………………………… zł brutto

słownie:  ……..…………………………………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Pakiet II – Czytnik do analizy moczu z mikroskopem do oceny osadu moczu i pasków do analizy moczu
CZYTNIK DO ANALIZY MOCZU – 1 SZT
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Elementy zestawu podstawowego
[minimalne parametry techniczne i użytkowe, warunek]
	Wymagana wartość
	Potwierdzenie spełniania parametru
poprzez opisanie parametru  oferowanego 

	1
	Aparat fabrycznie nowy rok produkcji 2019 lub 2020
	TAK, podać rok produkcji
	 

	2
	Wydajność min. 400 oznaczeń/godz
	TAK, podać wydajność
	 

	3
	Automatyczny transport do odczytu i usuwanie zużytych pasków
	TAK
	

	4
	Paski z odczytem 10 parametrów fizyko-chemicznych moczu.
	TAK, podać liczbę parametrów
	

	5
	Automatyczna kompensacja barwy własnej moczu
	TAK
	

	6
	Flagowanie patologicznych odczytów
	TAK
	 

	7
	Możliwość wyboru jednostek
	TAK
	 

	8
	Możliwość zmiany kolejności parametrów na wydruku wyniku
	TAK
	 

	9
	Automatyczna kalibracja przy każdym pomiarze bez konieczności stosowania pasków kalibracyjnych
	 TAK
	 

	10
	Pamięć minimum 500 wyników pacjentów
	TAK, podać pojemność pamięci
	 

	11
	Wyszukiwanie wyników w pamięci aparatu wg. min 3 kryteriów
	TAK, podać ilość kryteriów
	 

	12
	Możliwość wpisywania parametrów osadu na wynik badania
	TAK
	 

	13
	Sortowanie wyników i możliwość ich wydrukowania lub przesyłania do sieci wg podanych przez operatora kryteriów np. tylko patologiczne
	TAK
	 

	14
	Wykrywanie nieprawidłowo namoczonych pól paska 

(suchego pola)
	TAK
	 

	15
	Możliwość tworzenia listy roboczej i uzupełnianie jej w trakcie pracy aparatu
	TAK
	 

	16
	Wykonanie badania pilnego ( badania CITO ) i powrót do kontynuacji listy roboczej
	TAK
	 

	17
	Klawiatura w aparacie numeryczna i alfanumeryczna
	TAK
	 

	18
	Możliwość podłączenia klawiatury zewnętrznej i/lub czytnika pasków
	TAK
	 

	19
	Automatyczny czytnik, paski do badania moczu i materiał kontrolny kompatybilne ze sobą
	TAK
	

	20
	W komplecie zestaw komputerowy ( komputer, monitor, klawiatura, myszka, drukarka )
	TAK
	

	21
	Oprogramowanie komputerowe w zestawie pozwalające na opracowanie wyników na pracowni badania moczu w języku polskim z aktualizacją w okresie trwania umowy
	TAK
	

	22
	Instrukcja obsługi aparatu w języku polskim w formie papierowej
	TAK
	

	23
	Instalacja i przeszkolenie personelu w zakresie obsługi dostarczonego sprzętu i oprogramowania, w odniesieniu do sprzętu, który takiej obsługi wymaga,  w cenie oferty.


	TAK
	

	24
	Gwarancja przez okres trwania umowy, w tym w szczególności:
obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne,  serwis, naprawy, itp. czynności które należy zrealizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie trwania umowy leżą po stronie Wykonawcy.

Udokumentowane koszty części eksploatacyjnych,  części zużywalnych itp.  leżą po stronie Zamawiającego
	TAK
	 

	25
	Zgłoszenia serwisowe będą dokonywane przez Zamawiającego  

pisemne, faksem, drogą elektroniczną lub telefonicznie.

Czas reakcji serwisu  telefoniczny do 60 minut. Przyjazd serwisu w przypadku awarii maksymalnie do 24 godz. od momentu zgłoszenia usterki. W razie dłuższej niesprawności technicznej – powyżej 48 godz. wstawienie aparatu zastępczego o takich samych parametrach technicznych. 
	TAK
	 

	26
	Aparat przystosowany do dwukierunkowej współpracy z siecią informatyczną. Wykonawca pokryje koszty podłączenia aparatu do funkcjonującego  w laboratorium systemu informatycznego LIS (Prometeusz)


	TAK
	


                                               MIKROSKOP  DO  OGLĄDANIA  OSADU  MOCZU – 1 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	LP
	Wymagane Parametry Graniczne
	Wymagana wartość
	Potwierdzenie spełniania parametru
poprzez opisanie parametru  oferowanego 

	1
	Głowica – nie wymagająca kompensacji, binokularowa typu Siedentopf, o zakresie obrotu 360º i pochyleniu 30º
	TAK
	

	2
	Powiększenie  w zakresie 40x - 160x
	TAK
	

	3
	Okular – WF – 10X / 18& P – 16X/11 ( opcjonalnie)
	TAK
	

	4
	Rozstaw obiektywów w zakresie  53-75 mm
	TAK
	

	5
	Rewolwer obiektywów – 4 -o pozycyjny
	TAK
	

	6
	Obiektyw – Semi – plan – achromimatic 4x/0.1, 10x/0.25, 40x/0.65, 100x/1.25 (imersyjny) 40, 100 zamontowane sprężyście
	TAK
	

	7
	Kondensor – ruchomy kondensor „N.A. 1.25 Abbe” z przesłoną źrenicową
	TAK
	

	8
	Filtry – uchwyt filtrów i filtr światła dziennego (niebieski )
	TAK
	

	9
	Stolik – Mechaniczny, wymiary w zakresie 125x135 mm, zasięg w zakresie  35x75 mm
	TAK
	

	10
	Ostrość – współosiowe pokrętła macro/micro z regulacją oporu i funkcją stop
	TAK
	

	11
	Przesuw ostrości – podziałka 2um
	TAK
	

	12
	Kolektor – typu Kohlera
	TAK
	

	13
	Podświetlanie – żarówka 6V, 200W, regulowana jasność
	TAK
	

	14
	Gwarancja przez okres trwania umowy, w tym w szczególności:

obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwisy, naprawy itp. czynności które należy zrealizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie trwania umowy leżą po stronie wykonawcy.

Udokumentowane koszty części eksploatacyjnych,  części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego
	TAK
	

	15
	Instrukcja obsługi aparatu w języku polskim w formie papierowej
	TAK
	

	16
	Mikroskop fabrycznie nowy, rok produkcji 2019 lub 2020
	TAK, podać rok produkcji
	


 PASKI DO ANALIZY MOCZU I KONTROLE ORAZ MATERIAŁY ZUŻYWALNE
	Lp.
	Odczynniki i części zużywalne
	Metoda oznaczenia oraz wymagania graniczne
	Jednostka miary
	Ilość badań
	Wielkość opakowania jednostkowego


	Ilość opakowań
	Nazwa handlowa, nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

	Cena netto
	Stawka podatku VAT
	Cena brutto
	Wartość netto
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	PASKI DO ANALIZY MOCZU

10 parametrowe
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy czytnikiem)
	ozn.
	35 tys.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Materiały kontrolne w ilości niezbędnej do wykonania dwa razy w tygodniu kontroli prawidłowości aparatu
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy czytnikiem
	ozn.
	350
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Części zużywalne
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3c
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3d
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


UWAGA: 

Ilość oferowanych pasków i materiału kontrolnego  musi być zaokrąglona do pełnych opakowań w górę.

Kwota brutto  wynosi …………...………….……………………………………………………………………… zł 
słownie:  ……..…………………………………………………...………………………….…………………...…..… złotych
DZIERŻAWA
	Lp.
	Nazwa
	                      Cena netto dzierżawy za      1 m-c
	Stawka podatku VAT
	Cena brutto dzierżawy za           1 m-c
	Kwota netto dzierżawy za

36 miesięcy
	Kwota podatku VAT
	Kwota brutto

dzierżawy za

36 miesięcy

	1
	Dzierżawa automatycznego czytnika do moczu na okres  36 m-cy
	
	
	
	
	
	

	2
	Dzierżawa mikroskopu do oglądania osadu moczu na okres 36 m-cy
	
	
	
	
	
	

	Razem 
	
	
	


Kwota brutto  wynosi …………...………….……………………………………………………………………… zł 
słownie:  ……..…………………………………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość  oferty pakietu II wynosi …………...………………..…….………………………………………… zł brutto

słownie:  ……..…………………………………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. Oświadczam/y, że dostawy stanowiące przedmiot zamówienia wykonywać będę/ziemy sukcesywnie przez okres 36 miesięcy.
3. Sposób zapłaty: przelew. 

4. Oferowany przez/e Mnie/Nas termin płatności wynosi ……………………………………………. (podać)
Minimalny okres płatności wymagany przez Zamawiającego nie  może być krótszy niż 60 dni. 

Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował minimalny termin płatności, tj. 60  dni.

5. Oświadczam/y, że oferowany termin ważności wynosi  6  miesięcy licząc od daty dostawy przedmiotu zamówienia – dotyczy pakietu I i pakietu II.
6. Oświadczam/y, że zapewniam/y sukcesywną dostawę przedmiotu zamówienia w terminie (wymagane max. 7 dni od dnia złożenia zamówienia)
 …………………………………… dni od dnia złożenia zamówienia.
Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie. W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował maksymalny termin dostawy, tj. 7  dni.

Zaoferowany termin realizacji zamówień jednostkowych nie może być dłuższy niż 7 dni i nie krótszy niż 1 dzień. 
7. Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnoszę/imy do niej zastrzeżeń, przyjmuję/emy warunki 
w niej zawarte oraz zdobyłem/liśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

8. Oświadczamy, że wyrażamy wolę wykonania przedmiotowego zamówienia zgodnie z warunkami określonymi w SIWZ.

9. Oświadczam/y, że uważam/y się za związanego/ych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

10. Oświadczam/y, że zawarty w specyfikacji istotnych warunków zamówienia wzór umowy (załącznik nr 6 i 6a) został przez/e Mnie/Nas zaakceptowany 
i w przypadku wybrania Mojej/Naszej oferty, zobowiązuję/emy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

11. Oświadczam/y, iż część zamówienia .................................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: …………….................. (podać nazwę firmy).
W przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia tego punktu oferty – przyjmuje się, iż Wykonawca nie zamierza powierzyć części zamówienia podwykonawcom.).

12. Oświadczam/y, że:
· - wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

· -  wybór oferty  prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

          (zaznaczyć odpowiednie)
13. Oświadczam/y, 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. (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 (przez jego wykreślenie)).
14. Informuję/emy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………. z roku ………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu).
15.  Wykonawca jest**:

(  mikroprzedsiębiorstwem

(  małym przedsiębiorstwem

(  średnim przedsiębiorstwem

16. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty***:

1) ……………………………………………………

2) ……………………………………………………

3) ……………………………………………………

4) ……………………………………………………




















………..…………...……….……….……







   
           (Miejscowość, data)
























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

                                                                          


               /podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/

Uwaga:

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). 
* Niepotrzebne skreślić

**  Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

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.

*** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.

