WSZ-EP-47/2016


Nr sprawy: WSZ-EP-47/2016                                                  
Zał. nr 1 do SIWZ
FORMULARZ OFERTY 

1. NAZWA I ADRES WYKONAWCY 

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

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

NIP....................................................................... REGON.......................................................................

TELEFON........................................................... FAX.............................................................................
e- mail: ......................................................................................................................................................
Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie przedmiotu zamówienia

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

……………………………………………………………………………………………………………
/imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail/
Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym poniżej 5 225 000 euro  na dostosowanie pomieszczeń w budynku Oddziału Chorób Płuc przy ul. Szpitalnej 45 w Koninie na Oddział Obserwacyjno-Zakaźny z Pododdziałem Zakaźnym Dziecięcym i Izbą Przyjęć (przeniesienie Oddziału z ul. Kard. S. Wyszyńskiego 1) oferujemy wykonanie zamówienia 

za cenę: 
Brutto zł ..................................................

Wykonawca oferuje termin gwarancji  na wykonane  roboty budowlane …………   miesiące (y)
Nie wskazanie w Formularzu Oferty (Zał. nr 1) terminu gwarancji oznacza, że Wykonawca zaoferował minimalny termin wskazany w SIWZ, tj. 60 miesięcy.
Wykonawca oferuje termin wykonania napraw w okresie gwarancji i rękojmi  …………   dni kalendarzowych.
Nie wskazanie w Formularzu Oferty (Zał. nr 1) terminu wykonania napraw w okresie gwarancji i rękojmi oznacza, że Wykonawca zaoferował minimalny termin wskazany w SIWZ, 
tj. 10 dni kalendarzowych.
2. Akceptujemy 30 dniowy termin związania ofertą.
3. Akceptujemy następujące warunki płatności: Płatność uregulowana zostanie przelewem po zakończeniu każdego z etapów od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej  faktury: 
I etap płatności w terminie do 31.12.2016r. 

II etap  płatności w terminie 60 dni od zakończenia prac.
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje i wyjaśnienia niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia. 
5. W przypadku powierzenia części zamówienia podwykonawcom – Wykonawca wypełnia poniższe zestawienie:

	Lp.
	Nazwa (firma) podwykonawcy
	Część zamówienia powierzona do realizacji podwykonawcy

	
	
	

	itd.
	
	


6. Niniejszym informujemy, iż informacje składające się na ofertę, zawarte na stronach od nr ....... do nr .... stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być udostępnianie innym uczestnikom postępowania.

Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w art. 86 ust. 4 ustawy Prawo zamówień publicznych.
7.  Zwrot wadium proszę/prosimy dokonać na rachunek bankowy nr
.......................................................................................................................................................

(należy wypełnić w przypadku wniesienia kwoty wadium w formie pieniądza).

8. Jestem/jesteśmy świadomy/świadomi, ze w przypadku określonym w art. 46 ust. 4a i 5 ustawy wniesione przeze mnie/nas wadium zostaje zatrzymane.

9. Oferta została złożona na .......... ponumerowanych i podpisanych stronach.

	………….........., data......................
	             Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

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


Zał. nr 3 do SIWZ 

Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony w Koninie 

ul. Szpitalna 45

62-510 Koninie

(pełna nazwa/firma, adres)

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. na dostosowanie pomieszczeń w budynku Oddziału Chorób Płuc przy ul. Szpitalnej 45 w Koninie na Oddział Obserwacyjno-Zakaźny z Pododdziałem Zakaźnym Dziecięcym i Izbą Przyjęć (przeniesienie Oddziału z ul. Kard. S. Wyszyńskiego 1), prowadzonego przez Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie, oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w      …………..…………………………………………………..………………………………………….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu).

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...……….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: …………………………………………………………………..
..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: …………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

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.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Zał. nr 4 do SIWZ
Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony w Koninie 

ul. Szpitalna 45

62-510 Koninie
 (pełna nazwa/firma, adres)
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 PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. na dostosowanie pomieszczeń w budynku Oddziału Chorób Płuc przy ul. Szpitalnej 45 w Koninie na Oddział Obserwacyjno-Zakaźny z Pododdziałem Zakaźnym Dziecięcym i Izbą Przyjęć (przeniesienie Oddziału z ul. Kard. S. Wyszyńskiego 1), prowadzonego przez Wojewódzki Szpital Zespolony w Koninie, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział wykluczenie wykonawcy z postępowania na podstawie ww. przepisu]

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .

…………….……. (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 …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, 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 zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

 [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

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.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

Zał. nr 5 do SIWZ
Dokument, który Wykonawca zobowiązany jest złożyć w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy.
W przypadku gdy Wykonawca należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest  złożyć wraz z niniejszym oświadczeniem listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej.

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

      Pieczęć adresowa wykonawcy

OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Oświadczenie Wykonawcy o przynależności do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy 
z dnia 16 lutego 2007 r., o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331 ze zm.) oświadczamy, że:

( nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

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

* niepotrzebne skreślić.

……………….……….…, dnia ………..…….…..r.

  (Miejscowość )

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

Podpis(-y) osoby(osób) wskazanej(-ych)

w dokumencie uprawniającym do występowania

w obrocie prawnym lub posiadającej(-ych) pełnomocnictwo(-a).

(Zalecany czytelny podpis(-y) lub podpis(-y) 
i pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem).

Zał. nr 6 do SIWZ

……………………………                                                                                                                                                         

(Pieczęć Wykonawcy/ów)

Wykaz robót budowlanych wykonanych nie wcześniej niż w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie , wraz z podaniem ich rodzaju i wartości, daty i miejsca wykonania i podmiotów, na rzecz których roboty te zostały wykonane
Dotyczy : przetargu nieograniczonego  poniżej 5 225 000 euro  na dostosowanie pomieszczeń w budynku Oddziału Chorób Płuc przy ul. Szpitalnej 45 w Koninie na Oddział Obserwacyjno-Zakaźny z Pododdziałem Zakaźnym Dziecięcym i Izbą Przyjęć (przeniesienie Oddziału 
z ul. Kard. S. Wyszyńskiego 1)
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Miejsce wykonania robót

(nazwa, adres)
	Wartość zamówienia
	Data rozpoczęcia wykonania zamówienia 
	Data 
zakończenia 
wykonania zamówienia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


…………………………………..

  Miejscowość i data                                                                          ………………………………

                                                                                           Podpis (czytelny) i pieczęć 

pełnomocnego przedstawiciela Wykonawcy

                                                                                                                                Zał. nr 7 do SIWZ

………………………………..         

  (Pieczęć Wykonawcy/ów) 

WYKAZ OSÓB ODPOWIEDZIALNYCH ZA WYKONANIE
 PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
niniejszym przedkładam wykaz osób, skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, kontrolę jakości lub kierowanie robotami budowlanymi, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami
	Zakres wykonywanych czynności
	Kwalifikacje zawodowe

(opis, data i numer uzyskania uprawnień)
	Doświadczenie

(wskazać budowy oraz lata doświadczenia)
	Podstawa 

do dysponowania

/wskazać czy potencjał własny (np. umowa o pracę, umowa zlecenia, inne) czy zasoby innych podmiotów/

	Imię i nazwisko
	
	
	

	Kierownik budowy /branża budowlana

(uprawnienia bez ograniczeń)
	
	
	

	Kierownik robót instalacyjnych /branża sanitarna

(uprawnienia bez ograniczeń)
	
	
	

	Kierownik robót elektrycznych /branża elektryczna
(uprawnienia bez ograniczeń)
	
	
	


Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wykształcenie i kwalifikacje zawodowe lub kadry kierowniczej. 
...................................................................





             

 Podpis i pieczęć osoby uprawnionej  

………………..

Miejscowość i data                                                
PAGE  

