
Załącznik nr 1 do SIWZ

FORMULARZ  OFERTOWY  

Dane dotyczące Wykonawcy

	Nazwa:
	

	Adres:
	

	Nr telefonu/faksu:
	

	e-mail:
	

	nr NIP:
	

	nr REGON:
	


Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym, którego przedmiotem jest dostawa ambulansu drogowego typu B dla Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Lesznie, zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia zgodnie z opisem zawartym w SIWZ za wynagrodzenie:

cena netto ................................................zł   
(słownie: ..................................................................................................................................)

podatek VAT...........%,………………………………………..zł

(słownie: ...................................................................................................................................)

cena brutto.........................…………..zł 
(słownie: ...................................................................................................................................)

1. Oświadczamy, że oferowana cena brutto obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z SIWZ i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

3. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.  

4. Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać:

sami bez udziału podwykonawców */ z udziałem podwykonawców

……………………………………………………………………………………………

(opis części zamówienia powierzanej podwykonawcom)

* - niepotrzebne skreślić
5.   Zawarte  we  wzorze  umowy  warunki  zostały  przez  nas  zaakceptowane  i  zobowiązujemy  się                 w przypadku udzielenia nam zamówienia do podpisania umowy w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.

6.  Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach od ……. do …….informacje stanowiące  tajemnicę przedsiębiorstwa  w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. 

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są (należy wymienić wszystkie dokumenty dołączone do oferty): 

1) ...........................................................................

2 )...........................................................................

3 )...........................................................................

4 )...........................................................................

5 )…........................................................................

6 )…........................................................................

7)…........................................................................

8.   Ofertę niniejszą składamy na ___ kolejno ponumerowanych stronach.

	
	
	

	(miejscowość, data)
	
	(podpis i pieczątka imienna Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania)


Załącznik nr 2 do SIWZ

(pieczątka wykonawcy)
„ZESTAWIENIE WYMAGANYCH – OFEROWANYCH  

PARAMETRÓW TECHNICZNYCH I UŻYTKOWYCH”
	Ambulans drogowy typu B

	Nazwa
	 
	Typ/Model
	

	Producent/kraj
	 
	Rok prod.
	 

	Nosze główne

	Nazwa
	 
	Typ/Model
	

	Producent/kraj
	 
	Rok prod.
	 

	Transporter noszy głównych

	Nazwa
	 
	Typ/Model
	

	Producent/kraj
	 
	Rok prod.
	 

	A
	B
	C
	D
	E
	F

	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	VAT %
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	Wartość brutto

	Ambulans drogowy typu B z wyposażeniem
	1 kpl.
	
	
	
	

	Nosze główne 
	1 kpl.
	
	
	
	

	Transporter noszy głównych 
	1 kpl.
	
	
	
	

	Wartość całkowita
	
	


Ambulans winien spełniać warunki określone w rozporządzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich niezbędnego wyposażenia (Dz. U. Nr.32 poz.262 z 2003), ambulans i wyposażenie medyczne powinno spełniać wymagania określone dla typu „B” w normie PN EN 1789+A1:2011 i PN EN 1865, 
wraz z dokumentami upoważniającymi Zamawiającego 

do zarejestrowania pojazdu jako ambulans sanitarny, a także posiadać następujące wyposażenie i parametry:
	Lp.
	PARAMETRY
	
	OFEROWANE PARAMETRY

	A
	Ogólne
	
	

	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji nie wcześniej niż 2013r., rok zabudowy 2014r
	TAK
	

	2
	Minimalny okres gwarancji:

· na pojazd bazowy  min. 24 miesiące bez limitu kilometrów

· na lakier min. 36 miesięcy

· na perforację nadwozia min. 120 miesięcy

· na przedział medyczny min. 24 miesiące
	TAK
	

	3
	Homologacja na pojazd skompletowany (bez załączników) załączyć. Nie dopuszcza się zabudowy przez firmę nie wpisaną w świadectwie homologacji
	TAK
	

	4
	Stacja serwisowa (dla serwisów gwarancyjnych i pogwarancyjnych) na terenie Leszna lub do 10 km od Leszna (podać adres)
	TAK
	

	5
	Przeglądy nie częściej niż co 20000km;

	TAK
	

	6
	Instrukcje obsługi przedmiotu oferty w języku polskim (dostawa wraz z przedmiotem umowy)
	TAK
	

	B
	NADWOZIE
	TAK
	

	1
	Typu „furgon” z izolacją termiczną i akustyczną ścian, częściowo przeszklony z możliwością ewakuacji pacjenta i personelu;
	TAK
	

	2
	przystosowany do przewozu  min. 4 osób (z kierowcą) w pozycji siedzącej + 1 osoba w pozycji leżącej na noszach 
	TAK
	

	3
	wysokość przedziału medycznego min. 1,82 m;
	TAK
	

	4
	długość przedziału medycznego min. 2,60 m;
	TAK
	

	5
	szerokość przedziału medycznego min. 1,62 m;
	TAK
	

	6
	szyby przedziału medycznego zmatowionego na 2/3 wysokości
	TAK
	

	7
	drzwi tylne przeszklone, otwierane na boki o min.180 stopni;
	TAK
	

	8
	drzwi boczne prawe przesuwane do tyłu z przesuwną szybą 
	TAK
	

	9
	stopień tylny stanowiący zderzak tylny ochronny;
	TAK
	

	10
	immobilizer
	TAK
	

	11
	poduszka powietrzna kierowcy i pasażera
	TAK
	

	12
	elektrycznie sterowane i podgrzewane lusterka boczne
	TAK
	

	13
	powłoka lakiernicza w kolorze białym
	TAK
	

	14
	elektrycznie sterowane szyby w kabinie kierowcy
	TAK
	

	15
	światła przeciwmgielne
	TAK
	

	16
	fotel kierowcy regulowany w min. 3 płaszczyznach z podłokietnikiem 
	TAK
	

	17
	fabryczny zbiornik paliwa min. 80l pozwalający na duży zasięg ambulansu
	TAK
	

	C
	SILNIK
	TAK
	

	1
	z zapłonem samoczynnym, turbodoładowany, posiadający układ wtrysku bezpośredniego paliwa 
	TAK
	

	2
	moc silnika min. 140 KM
	TAK
	

	3
	moment obrotowy min. 280 Nm;
	TAK
	

	D
	ZAWIESZENIE
	TAK
	

	1
	zawieszenie  ze stabilizatorem minimum osi przedniej, 
	TAK
	

	2
	gwarantujące dobrą przyczepność kół do nawierzchni , stabilność i manewrowość w trudnym terenie, oraz odpowiedni komfort transportu chorego;
	TAK
	

	E
	NAPĘD
	TAK
	

	1
	Manualna skrzynia biegów 6 biegów w przód i bieg wsteczny
	TAK
	

	2
	 napęd na koła przednie
	TAK
	

	3
	system stabilizacji toru jazdy typu ESP,
	TAK
	

	4
	 system zapobiegający poślizgowi kół napędzanych typu ASR
	TAK
	

	F
	UKŁAD HAMULCOWY
	TAK
	

	1
	ze wspomaganiem;
	TAK
	

	2
	hamulce tarczowe kół przedniej i tylnej osi
	TAK
	

	3
	z systemem ABS zapobiegającym blokadzie kół podczas hamowania; posiadający Układ wspomagania Nagłego Hamowania
	TAK
	

	G
	UKŁAD KIEROWNICZY
	TAK
	

	1
	  ze wspomaganiem;
	TAK
	

	2
	  kolumna kierownicy ulegająca zniszczeniu w razie wypadku z regulacją głębokości
	TAK
	

	H
	OGRZEWANIE I WENTYLACJA
	TAK
	

	1
	ogrzewanie cieczą chłodzącą silnik z dodatkową nagrzewnicą w przedziale medycznym z możliwością ustawienia temperatury termostatem oraz zaworem odcinającym obieg cieczy 
	TAK
	

	2
	ogrzewanie postojowe - grzejnik elektryczny o mocy min 1800W zasilany z sieci 230V z możliwością ustawienia temperatury i termostatem
	TAK
	

	3
	dodatkowy niezależny od pracy silnika system ogrzewania przedziału kierowcy i przedziału medycznego, umożliwiający niezależne ogrzanie silnika przed rozruchem, ogrzanie kabiny kierowcy i przedziału medycznego z możliwością ustawienia temperatury i termostatem (podać markę i model urządzenia)
	TAK
	

	4
	wentylacja nawiewno- wywiewna zapewniająca wymianę powietrza minimum 50 razy na godzinę(podać markę, model) 
	TAK
	

	5
	Klimatyzacja dwuparownikowa z niezależną regulacją temperatury i siły nawiewu dla kabiny kierowcy i przedziału medycznego
	TAK
	

	I
	INSTALACJA ELEKTRYCZNA
	TAK
	

	1
	alternator zapewniający ładowanie zespołu 2 akumulatorów  o prądzie maksymalnym co najmniej 130A
	TAK
	

	2
	dodatkowy akumulator min. 100A z automatyczną ładowarką akumulatorową  wraz z separatorem obu akumulatorów , który uniemożliwia rozładowanie się akumulatora pojazdu bazowego;
	TAK
	

	3
	instalacja elektryczna 230 V (min 2 gniazda) umożliwiająca ładowanie i pracę urządzeń zamontowanych w ambulansie;
	TAK
	

	4
	układ zasilania zewnętrznego 230V z zabezpieczeniem uniemożliwiającym rozruch silnika przy podłączonym zasilaniu zewnętrznym i z zabezpieczeniem przeciwporażeniowym;
	TAK
	

	5
	min 4 gniazda poboru energii elektrycznej o napięciu 12V w przedziale medycznym do podłączenia urządzeń medycznych;
	TAK
	

	J
	OZNAKOWANIE POJAZDU – ściśle wg rozporządzenia Ministra Zdrowia  z dnia 18.10.2010 r. w sprawie oznaczenia systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne
	TAK
	

	1
	zespolone urządzenie sygnalizacyjno – nagłaśniające - belka świetlna koloru niebieskiego, belka zamontowana w przedniej części pojazdu z możliwością nadania komunikatu głosem 
	TAK
	

	2
	2 niebieskie lampy pulsacyjne typu LED na wysokości pasa przedniego 
	TAK
	

	3
	lampa niebieska zamontowana w tylnej części dachu;
	TAK
	

	4
	światła awaryjne zamontowane na drzwiach tylnych włączające się po ich otwarciu;
	TAK
	

	5
	Oznakowanie graficzne:

- wzór graficzny systemu z tyłu, na dachu i po bokach o średnicy 50 cm,

- nadruk lustrzany „AMBULANS” barwy czerwonej lub granatowej z przodu pojazdu o wysokości znaków co najmniej 22cm

- po obu bokach pojazdu nadruk barwy czerwonej „P63” w okręgu o średnicy 40 cm, o grubości linii koła i liter 4 cm

- trzy pasy odblaskowe wykonane z folii:

a) typu 3 barwy czerwonej o szerokości co najmniej 15 cm, umieszczonej w obszarze pomiędzy linią okien i nadkolami

b) typu 1 lub 3 barwy czerwonej o szerokości co najmniej 15 cm, umieszczonej wokół dachu

c) typu 1 lub 3 barwy niebieskiej umieszczonej bezpośrednio nad pasem, o którym mowa w lit.a

- nazwy dysponenta jednostki umieszczonej po obu bokach pojazdu
	TAK
	

	K
	OŚWIETLENIE PRZEDZIAŁU  MEDYCZNEGO
	TAK
	

	1
	światło rozproszone typu jarzeniowego umieszczone po obu stronach górnej części przedziału medycznego (min 4 punktów świetlnych) zapewniające prawidłowe oświetlenie przedziału medycznego;
	TAK
	

	2
	min 1 halogenowy punkt świetlny nad noszami w suficie , umożliwiające bezpieczną obsługę pacjenta;
	TAK
	

	L
	PRZEDZIAŁ  MEDYCZNY  i JEGO WYPOSAŻENIE
	TAK
	

	1
	Częściowo przeszklona ścianka działowa oddzielająca kabinę kierowcy od przedziału medycznego wyposażona w otwierane okno – zgodnie z wymogami normy PN EN 1789, nad kabiną kierowcy zamykany obszerny schowek o wymiarach min. 700x300x500 mm.
	TAK
	

	2
	Na ścianie działowej fotel umieszczony tyłem do kierunku jazdy wyposażony w biodrowy bezwładnościowy pas bezpieczeństwa i zagłówek (regulowany w płaszczyźnie pionowej), ze składanym do pionu siedziskiem, pokryty materiałem łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące (podać markę i model foteli i do oferty załączyć potwierdzenie wykonania badań wytrzymałościowych zgodnie z REG EKG nr 14 i nr 17 na potwierdzenie oferowanych parametrów foteli)  
	TAK
	

	3
	jedno obrotowe miejsce siedzące na prawej ścianie wyposażone w bezwładnościowe, trzypunktowe pasy bezpieczeństwa i zagłówki, ze składanymi do pionu siedziskami i regulowanym kątem oparcia fotela klasy M1 (podać markę ,  model, załączyć protokół z badań wytrzymałościowych).  pokryty materiałem łatwo zmywalnym i odpornym na środki dezynfekujące
	TAK
	

	4
	na ścianie bocznej podwieszany zestaw szafek i półek wykonanych z tworzywa sztucznego, zabezpieczonych przed niekontrolowanym wypadnięciem umieszczonych tam przedmiotów zapewniający możliwość montażu butli tlenowej i innego sprzętu. Przy przegrodzie na ścianie lewej pod oknem szafka z blatem roboczym wyposażona w min. cztery szuflady zabezpieczone przed przypadkowym otwarciem, w jednej z szuflad termobox do podgrzewania płynów infuzyjnych z możliwością regulacji temperatury
	TAK
	

	5
	ściany boczne i sufit pokryte płytami z tworzywa sztucznego, łatwo zmywalne i odporne na środki dezynfekujące;
	TAK
	

	6
	podłoga:

- warstwowa o powierzchni antypoślizgowej, łatwo zmywalnej i odpornej na środki dezynfekujące, połączonej szczelnie z zabudową ścian;

- wzmocniona, umożliwiająca mocowanie noszy głównych
	TAK
	

	7
	sufitowe uchwyty do pojemników z płynami infuzyjnymi (min 3 szt)
	TAK
	

	8
	zabezpieczenia urządzeń oraz elementów wyposażenia przed przemieszczaniem w czasie jazdy gwarantujące jednocześnie łatwość dostępu i użycia;
	TAK
	

	9
	centralna instalacja tlenowa z min 2 punktami poboru typu AGA na ścianie lewej – gniazda o budowie monoblokowej panelowej, 2 szt. butli tlenowej 10l z reduktorem o konstrukcji umożliwiającej montaż i demontaż reduktora bez konieczności używania kluczy. Manometr reduktora zabezpieczony przed uszkodzeniami mechanicznymi; przepływomierz 0-15 l/min AGA
	TAK
	

	10
	min. 1 punkt poboru na suficie typu AGA z wtykiem do podłączeń zewnętrznych
	TAK
	

	11
	Ogrzewacz płynów infuzyjnych ze wskaźnikiem temperatury wewnątrz urządzenia o pojemności min. 3 litry z termoregulatorem zabezpieczającym płyny przed przegrzaniem
	TAK
	

	12
	miejsce na mocowanie krzesełka kardiologicznego  , noszy podbierakowych oraz deski ortopedycznej
	TAK
	

	13
	podstawa pod nosze ze schowkiem na deskę ortopedyczną
	TAK
	

	14
	miejsce mocowania oraz montaż respiratora, defibrylatora i ssaka elektrycznego umożliwiające korzystanie z nich w czasie jazdy; respirator, defibrylator i ssak elektryczny do zamontowania przekaże WSZ w Lesznie Wykonawcy
	TAK
	

	15
	szyna do mocowania sprzętu na ścianie bocznej typu „Modura” dł. min. 15 cm oraz uchwyty sufitowe dla personelu
	TAK
	

	16
	Panel sterujący:

- informujący o temperaturze w przedziale medycznym oraz na zewnątrz pojazdu

- z funkcją zegara (aktualny czas) i kalendarza (dzień, data)

- informujący o temperaturze wewnątrz termoboxu

- sterujący oświetleniem przedziału medycznego 

- sterujący systemem wentylacji przedziału medycznego
- zarządzający system ogrzewania przedziału medycznego i klimatyzacji przedziału medycznego z funkcją automatycznego utrzymania zadanej temperatury
	TAK

TAK
	

	Ł
	SYGNALIZACJA DŹWIĘKOWA
	TAK
	

	1
	sygnał dźwiękowy modulowany z możliwością podawania komunikatów głosem
	TAK
	

	2
	Sygnały pneumatyczne przeznaczone do pracy ciągłej ( podać markę i model)
	TAK
	

	M
	ŁĄCZNOŚĆ RADIOWA
	TAK
	

	1
	kabina kierowcy przystosowana do zainstalowania radiotelefonu przewoźnego;

wyprowadzenie instalacji do podłączenia radiotelefonu cyfrowo-analogowego;

wmontowana dachowa antena radiotelefonu
	TAK
	

	N
	WYPOSAŻENIE POJAZDU
	TAK
	

	1
	urządzenie do wybijania szyb;
	TAK
	

	2
	dodatkowa gaśnica w przedziale medycznym;
	TAK
	

	3
	kosz na śmieci;
	TAK
	

	4
	nóż do przecięcia pasów bezpieczeństwa;
	TAK
	

	5
	Kabina kierowcy wyposażona w panel sterujący:

- informujący kierowcę o działaniu reflektorów zewnętrznych

- informujący kierowcę o braku możliwości uruchomienia pojazdu z powodu  podłączeniu ambulansu do sieci 230 V

- informujący kierowcę o poziomie naładowania akumulatora samochodu bazowego i akumulatora dodatkowego

- ostrzegający kierowcę (sygnalizacja dźwiękowa) o niedoładowaniu akumulatora samochodu bazowego i akumulatora dodatkowego

- sterujący pracą dodatkowych sygnałów dźwiękowych pneumatycznych
	TAK
	

	6
	Reflektory zewnętrzne z trzech stron pojazdu (tył i boki) ze światłem rozproszonym do oświetlenia miejsca akcji, po 2 z każdej strony z możliwością włączania/wyłączania zarówno z kabiny kierowcy jak i przedziału medycznego
	TAK
	

	O
	NOSZE GŁÓWNE  
	TAK
	

	1
	Podać markę, model oraz dołączyć folder wraz z opisem
	TAK
	

	2
	przystosowane do prowadzenia reanimacji wyposażone w twardą płytę na całej długości pod materacem umożliwiającą ustawienie wszystkich dostępnych funkcji 
	TAK
	

	3
	nosze potrójnie łamane z możliwością ustawienia pozycji przeciwwstrząsowej i pozycji zmniejszającej napięcie mięśni brzucha;
	TAK
	

	4
	rama noszy pod głową pacjenta umożliwiająca odgięcie głowy do tyłu, przygięcie głowy do klatki piersiowej, ułożenie na wznak 
	TAK
	

	5
	z możliwością regulacji kąta nachylenia oparcia pod plecami powyżej 75 stopni
	TAK
	

	6
	wyposażone w system szelkowych pasów zabezpieczających o konstrukcji umożliwiającej regulację oparcia pod plecami bez konieczności regulacji długości pasów
	TAK
	

	7
	wyposażone w min. dwa pasy poprzeczne mocowane bezpośrednio do ramy noszy, o regulowanej długości,
	TAK
	

	8
	wysuwane teleskopowo uchwyty przednie i tylne do przenoszenia noszy.
	TAK
	

	9
	nosze muszą być zabezpieczone przed korozją poprzez wykonanie ich z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie ich środkami antykorozyjnymi
	TAK
	

	10
	z cienkim nie sprężynującym materacem z tworzywa sztucznego nie przyjmującym krwi, brudu , przystosowanym do dezynfekcji , umożliwiającym ustawienie wszystkich dostępnych pozycji transportowych
	TAK
	

	11
	4 kółka jezdne o średnicy min. 10 cm
	TAK
	

	12
	nosze muszą posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą
	TAK
	

	13
	składane poręcze boczne wzdłuż ramy noszy (nie na boki)
	TAK
	

	14
	wyposażone w składany wieszak do kroplówki
	TAK
	

	15
	wyposażone w podparcie nóg
	TAK
	

	16
	z możliwością wprowadzania noszy na transporter przodem lub tyłem do kierunku jazdy
	TAK
	

	17
	obciążenie dopuszczalne noszy powyżej 225 kg (podać obciążenie dopuszczalne w kg)
	TAK
	

	18
	waga oferowanych noszy max. 21 kg, jak najniższa zgodnie z wymogami normy PN EN 1865 (podać wagę noszy w kg);
	TAK
	

	P
	   TRANSPORTER NOSZY GŁÓWNYCH 
	TAK
	

	1
	Podać markę, model oraz dołączyć folder wraz z opisem
	TAK
	

	2
	z systemem szybkiego i bezpiecznego połączenia

z noszami
	TAK
	

	3
	wyposażony  w  4 kółka jezdne o średnicy min. 20 cm, w tym min.2 kółka tylne skrętne o 360 stopni
	TAK
	

	4
	min. dwa kółka  wyposażone w hamulce
	TAK
	

	5
	transporter musi posiadać trwale oznakowane najlepiej graficznie elementy związane z ich obsługą
	TAK
	

	6
	transporter musi być zabezpieczony przed korozją poprzez wykonanie z odpowiedniego materiału lub poprzez zabezpieczenie środkami antykorozyjnymi;
	TAK
	

	7
	obciążenie dopuszczalne  powyżej 235 kg (podać obciążenie dopuszczalne w kg)
	TAK
	

	8
	waga transportera max. 28 kg, jak najniższa zgodnie z wymogami normy PN EN 1865 (podać wagę noszy w kg);
	TAK
	

	9
	deklaracje zgodności oraz certyfikat zgodności z normą PN EN 1789 oraz PN EN 1865 wystawiony przez niezależną jednostkę notyfikowaną na oferowany system transportowy (nosze i transporter) – załączyć do oferty
	TAK
	


*UWAGA:   brak potwierdzenia spełnienia przez Wykonawcę parametrów i warunków dla urządzenia wymaganych przez Zamawiającego będzie traktowane jako brak danego parametru i będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

Dokumenty potwierdzające w/w parametry: oferta strona nr  ….-….

„Oświadczamy, że oferowane urządzenia spełniają wymagania techniczne, zawarte w powyższym opisie, są kompletne, fabrycznie nowe i będą gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów.”
……….......…..……dnia……………                                                 ………...................................................

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie 

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 









lub posiadających pełnomocnictwo                                                               
Załącznik nr 3 do SIWZ

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu
złożone zgodnie z wymogami art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.)

My, niżej podpisani 

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

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

działając w imieniu i na rzecz  (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy) 

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

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

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

oświadczamy, że:

1. posiadamy uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2. posiadamy wiedzę i doświadczenie do wykonania zamówienia; 

3. dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia; 

4. znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

	
	
	

	(miejscowość, data)
	
	(podpis i pieczątka imienna Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania) 


Załącznik nr 4 do SIWZ

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

My, niżej podpisani 

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

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

działając w imieniu i na rzecz  (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy) 

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

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

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

oświadczamy, iż nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego               na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych.

	
	
	

	(miejscowość, data)
	
	(podpis i pieczątka imienna Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania) 


Załącznik nr 5 do SIWZ
Wykaz dostaw 

Ja/my, niżej podpisany/i 

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

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

działając w imieniu i na rzecz  (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy) 

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

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

Oświadczam/my, że w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie wykonaliśmy następujące dostawy główne:

	L.p.
	Przedmiot dostawy
	Odbiorca dostawy
	Okres wykonywania dostawy
(od dzień-miesiąc-rok 
do dzień-miesiąc-rok)
	Wartość dostawy

	
	
	
	
	


Uwagi:

1.  do wykazu należy załączyć dowody, że dostawy zostały wykonane należcie,

2. w celu potwierdzenia spełniania warunku wiedzy i doświadczenia wykonawcy w wykazie dostaw głównych należy podać co najmniej jedną dostawę odpowiadającą swoim rodzajem przedmiotowi zamówienia, tj. co najmniej 1 szt. ambulansu typu B lub C o wartości min. 200 000,00 zł brutto
...................................., dnia ......................2014 r.






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

            (podpis wykonawcy lub upoważnionego przedstawiciela)

Załącznik nr 6 do SIWZ

Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/

Informacja o braku przynależności do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych*

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę ambulansu drogowego typu B dla Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Lesznie,
zgodnie z art. 26 ust. 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.)

1. składam/my listę podmiotów, z którymi należymy do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331 ze zm.).

	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	
	
	


	
	
	

	(miejscowość, data)
	
	(podpis i pieczątka imienna Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania) 


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. informuję/emy, że nie należę/ymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 Prawo zamówień publicznych.

	
	
	

	(miejscowość, data)
	
	(podpis i pieczątka imienna Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania) 


*niepotrzebne skreślić
Należy wypełnić pkt. 1 lub pkt 2.


