ZP-16-123BN


Załącznik Nr 1 do SIWZ
PAKIET Nr 1

	Radiologiczna stacja przeglądowa 21 cali – 4 sztuki

	Nazwa lub model, producent: 
	

	
	

	LP
	Warunki/Parametry
	Wymagane parametry

	Parametry oferowane

	1
	Zastosowanie
	Zestaw będzie wykorzystywany do przeglądania obrazów badań medycznych i funkcjonalnych badań obrazowych. Stacja obsługiwana przy pomocy klawiatury i myszki 
	

	2
	Procesor
	Dla celów porównawczych procesor musi spełniać wskaźniki testu PassMark – CPU Mark ze strony: www.cpubenchmark.net/high_end_cpus.html 

– z wynikiem min.: 6900 punktów
	

	3
	Pamięć RAM
	2 x 4 GB w trybie Dual Channel, dla celów porównawczych pamięć musi spełniać wskaźniki testu PassMark – Memory Latency ze stron: 
http://www.memorybenchmark.net/latency_ddr3_intel.html lub

http://www.memorybenchmark.net/latency_ddr4_intel.html

– z wynikiem nie gorszym niż 23 ns.
	

	4
	Porty
	· 4szt. USB 3.0, 

· 2szt. Thunderbolt 2, 

· Gniazdo słuchawkowe
	

	5
	Pamięć masowa
	· 1TB 
	

	6
	Obudowa
	Zintegrowana z monitorem opisowym o przekątnej 21” z rozdzielczością min. 1920 na 1080 
	

	7
	Karta graficzna
	· min. 1GB RAM

· typ RAM GDDR5
	

	8
	Karta dźwiękowa
	Zintegrowana z płytą główną, zgodna z High Definition (HD) Audio.
	

	9
	Karta sieciowa
	Zintegrowana 10/100/1000 Mbps, WakeOnLan.
	

	10
	Napęd optyczny
	Zewnętrzny napęd pozwalający na odczyt i zapis płyt w standardach CD, DVD
	

	11
	System operacyjny
	System operacyjny OS X El Capitan, lub równoważny,

Uwaga: W przypadku, gdy licencjodawca powiązał numer licencyjny z nośnikiem należy go dostarczyć do każdego komputera,

Warunki równoważności opisane w punkcie 18
	

	12
	Klawiatura
	Bezprzewodowa klawiatura typu Windows, pełnowymiarowa, z wydzieloną częścią numeryczną, układ QWERTY
	

	13
	Mysz
	Bezprzewodowa mysz optyczna podłączona przez bluetooth
	

	14
	Dokumenty
	Do oferty należy dołączyć:

· wydruki ze strony passmark.com potwierdzające spełnienie wymaganych wskaźników dla procesora, pamięci RAM z datą nie wcześniejszą niż data ogłoszenia przetargu.

· Certyfikat aplikacji medycznej CE do zastosowań w Unii Europejskiej
	

	15
	Oprogramowanie stacji lekarskiej
	OsiriX MD pełna i najnowsza aktualna wersja lub równoważna.

Warunki równoważności opisane w punkcie 16
	

	16
	Ogólne warunki równoważności 
	W SIWZ użyto do opisania przedmiotu zamówienia oznaczeń wskazujących konkretnego producenta i konkretny produkt. Zamawiający dopuszcza zastosowanie produktów równoważnych, przez które należy rozumieć produkty o parametrach nie gorszych od przedstawionych w SIWZ. W takim wypadku do oferty należy załączyć dokładny opis oferowanych produktów, z którego wynikać będzie zachowanie warunków równoważności, opisanych poniżej. Ciężar udowodnienia, że oferowany przedmiot zamówienia jest równoważny i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SIWZ spoczywa na Wykonawcy.
	

	
	
	Warunki równoważności dla Systemu operacyjnego OS El Capitan. Oferowany równoważny system operacyjny musi spełniać następujące warunki:

· publicznie znany cykl życia przedstawiony przez producenta i dotyczący rozwoju i wsparcia technicznego – w szczególności w zakresie bezpieczeństwa;

· musi mieć możliwość instalacji aplikacji Osirix MD do przeglądania obrazów medycznych

· licencja bezterminowa;

· system operacyjny w języku polskim 
	

	
	
	Warunki równoważności dla OsiriX MD:

· Równoważność oznacza, iż praca w aplikacji do przetwarzania obrazów badań posiada licencję nieograniczoną w czasie, pracuje w oparciu o system operacyjny Mac OS, umożliwia przetwarzanie dedykowanych obrazów DICOM pozyskiwanych z różnych źródeł. 
	

	17
	Gwarancja 
	min. 24 m-cy liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu zamówienia przez Zamawiającego
	

	18
	Wymiana elementu / podzespołu na nowy w przypadku:
	braku możliwości naprawy elementu / podzespołu
	

	
	
	dwukrotnej naprawy tego samego elementu / podzespołu
	

	19
	Okres gwarancji w przypadku wymiany przedmiotu zamówienia na nowy
	taki jak oferowany w ofercie, liczony od momentu wymiany przedmiotu zamówienia na nowy
	

	20
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii = przyjazd serwisanta do Zamawiającego
	do 24h od momentu zgłoszenia telefonicznego
	

	21
	Miejsce wykonania naprawy
	w pierwszej kolejności u Zamawiającego, jeżeli nie jest to możliwe w serwisie autoryzowanym Wykonawcy
	

	22
	Maksymalny czas naprawy przedmiotu zamówienia  w przypadku kiedy naprawa wykonywana jest w siedzibie  Zamawiającego
	max 48 h
	

	23
	Maksymalny czas naprawy przedmiotu zamówienia w przypadku kiedy naprawa wykonywana jest w siedzibie autoryzowanego serwisu Wykonawcy


	max 14 dni
	

	24
	Na czas naprawy przedmiotu zamówienia wykonywanej w serwisie autoryzowanym Wykonawcy
	Wykonawca zobowiązuje się do wstawienia urządzenia zastępczego  
	

	25
	Przedłużenie okresu gwarancji  o czas wyłączenia z eksploatacji przedmiotu zamówienia
	po max 14 dniach
	

	26
	W okresie gwarancji  
w  przypadku konieczności naprawy przedmiotu zamówienia w serwisie autoryzowanym Wykonawcy,
	koszt ewentualnego transportu do i z serwisu pokrywa Wykonawca
	

	27
	Magazyn części zamiennych
	dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 2 lat po upływie gwarancji 
	

	28
	Dane serwisanta uprawnionego do odebrania i przyjęcia do realizacji ewentualnych zgłoszeń / awarii przedmiotu zamówienia
	Osoba do kontaktu: 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………

Telefon:      ………………………………………..…………

Mail:            …………………………………………….….….


1 Jeżeli Wykonawca oferuje sprzęt zgodny z wymaganiami opisanymi w kol. „Warunki Wymagane”, wówczas 
w kol. „Parametry oferowane” należy wpisać: „TAK”. Natomiast jeżeli Wykonawca ofertuje sprzęt o innych parametrach niż wyspecyfikowane w kol. „Warunki Wymagane”, wówczas w kol. „Parametry oferowane”  należy opisać wartości oferowane przez Wykonawcę.
                                                                                                                                          ...........................................................................................

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy

Załącznik Nr 2 do SIWZ
PAKIET Nr 2
	Radiologiczna stacja przeglądowa 27 cali  - 1 sztuka

	Nazwa lub model, producent: 
	

	
	

	LP
	Warunki/Parametry
	Wymagane parametry

	Parametry oferowane

	1
	Zastosowanie
	Zestaw będzie wykorzystywany do przetwarzania obrazów badań medycznych i funkcjonalnych badań obrazowych. Stacja obsługiwana przy pomocy klawiatury i myszki 
	

	2
	Procesor
	Dla celów porównawczych procesor musi spełniać wskaźniki testu PassMark – CPU Mark ze strony: www.cpubenchmark.net/high_end_cpus.html 

– z wynikiem min.: 10989 punktów
	

	3
	Pamięć RAM
	2 x 8 GB w trybie Dual Channel, dla celów porównawczych pamięć musi spełniać wskaźniki testu PassMark – Memory Latency ze stron: http://www.memorybenchmark.net/latency_ddr3_intel.html lub

http://www.memorybenchmark.net/latency_ddr4_intel.html

– z wynikiem nie gorszym niż 23 ns.
	

	4
	Porty
	· 4szt. USB 3.0, 

· 2szt. Thunderbolt 2, 

· Gniazdo słuchawkowe
	

	5
	Pamięć masowa
	· 1TB 
	

	6
	Obudowa
	Zintegrowana z monitorem o przekątnej 27” LCD Retina 
	

	7
	Karta graficzna
	•
min. 1GB RAM

•
typ RAM GDDR5
	

	8
	Karta dźwiękowa
	Zintegrowana z płytą główną, zgodna z High Definition (HD) Audio.
	

	9
	Karta sieciowa
	Zintegrowana 10/100/1000 Mbps, WakeOnLan.
	

	10
	Napęd optyczny
	Zewnętrzny napęd pozwalający na odczyt i zapis płyt w standardach CD, DVD
	

	11
	System operacyjny
	System operacyjny OS X El Capitan, lub równoważny,

Uwaga: W przypadku, gdy licencjodawca powiązał numer licencyjny z nośnikiem należy go dostarczyć do każdego komputera,

Warunki równoważności opisane w punkcie 16
	

	12
	Klawiatura
	Bezprzewodowa klawiatura typu Windows, pełnowymiarowa, z wydzieloną częścią numeryczną, układ QWERTY
	

	13
	Mysz
	Bezprzewodowa mysz optyczna podłączona przez bluetooth
	

	14
	Dokumenty
	Do oferty należy dołączyć:

· wydruki ze strony passmark.com potwierdzające spełnienie wymaganych wskaźników dla procesora, pamięci RAM z datą nie wcześniejszą niż data ogłoszenia przetargu.

· Certyfikat aplikacji medycznej CE do zastosowań w Unii Europejskiej
	

	15
	Oprogramowanie stacji lekarskiej
	OsiriX MD, pełna i najnowsza aktualna wersja lub równoważne.

Warunki równoważności opisane w punkcie 16
	

	16
	Ogólne warunki równoważności 
	W SIWZ użyto do opisania przedmiotu zamówienia oznaczeń wskazujących konkretnego producenta i konkretny produkt. Zamawiający dopuszcza zastosowanie produktów równoważnych, przez które należy rozumieć produkty o parametrach nie gorszych od przedstawionych w SIWZ. W takim wypadku do oferty należy załączyć dokładny opis oferowanych produktów, z którego wynikać będzie zachowanie warunków równoważności, opisanych poniżej. Ciężar udowodnienia, że oferowany przedmiot zamówienia jest równoważny i spełnia wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego w SIWZ spoczywa na Wykonawcy.
	

	
	
	Warunki równoważności dla System operacyjny OS El Capitan. Oferowany równoważny system operacyjny musi spełniać następujące warunki:

· publicznie znany cykl życia przedstawiony przez producenta i dotyczący rozwoju i wsparcia technicznego – w szczególności w zakresie bezpieczeństwa;

· musi mieć możliwość instalacji aplikacji Osirix do przeglądania obrazów medycznych

· licencja bezterminowa;

· system operacyjny w języku polskim 
	

	
	
	Warunki równoważności dla OsiriX:

•Równoważność oznacza, iż praca w aplikacji do przetwarzania obrazów badań posiada licencję nieograniczoną w czasie, pracuje w oparciu o system operacyjny Mac OS, umożliwia przetwarzanie dedykowanych obrazów DICOM pozyskiwanych z różnych źródeł.
	

	17
	Gwarancja 
	min. 24 m-cy liczona od dnia protokolarnego odbioru przedmiotu zamówienia przez Zamawiającego
	

	18
	Wymiana elementu / podzespołu na nowy w przypadku:
	braku możliwości naprawy elementu / podzespołu
	

	
	
	dwukrotnej naprawy tego samego elementu / podzespołu
	

	19
	Okres gwarancji w przypadku wymiany przedmiotu zamówienia na nowy
	taki jak oferowany w ofercie, liczony od momentu wymiany przedmiotu zamówienia na nowy
	

	20
	Czas reakcji na zgłoszenie awarii = przyjazd serwisanta do Zamawiającego
	do 24h od momentu zgłoszenia telefonicznego
	

	21
	Miejsce wykonania naprawy
	w pierwszej kolejności u Zamawiającego, jeżeli nie jest to możliwe w serwisie autoryzowanym Wykonawcy
	

	22
	Maksymalny czas naprawy przedmiotu zamówienia  w przypadku kiedy naprawa wykonywana jest w siedzibie  Zamawiającego
	max 48 h
	

	23
	Maksymalny czas naprawy przedmiotu zamówienia w przypadku kiedy naprawa wykonywana jest w siedzibie autoryzowanego serwisu Wykonawcy
	max 14 dni
	

	24
	Na czas naprawy przedmiotu zamówienia wykonywanej w serwisie autoryzowanym Wykonawcy
	Wykonawca zobowiązuje się do wstawienia urządzenia zastępczego  
	

	25
	Przedłużenie okresu gwarancji  o czas wyłączenia z eksploatacji przedmiotu zamówienia
	po max 14 dniach
	

	26
	W okresie gwarancji  
w  przypadku konieczności naprawy przedmiotu zamówienia w serwisie autoryzowanym Wykonawcy,
	koszt ewentualnego transportu do i z serwisu pokrywa Wykonawca
	

	27
	Magazyn części zamiennych
	dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 2 lat po upływie gwarancji 
	

	28
	Dane serwisanta uprawnionego do odebrania i przyjęcia do realizacji ewentualnych zgłoszeń / awarii przedmiotu zamówienia
	Osoba do kontaktu: 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………

Telefon:      ………………………………………..…………

Mail:            …………………………………………….….….


2 Jeżeli Wykonawca oferuje sprzęt zgodny z wymaganiami opisanymi w kol. „Warunki Wymagane”, wówczas 
w kol. „Parametry oferowane” należy wpisać: „TAK”. Natomiast jeżeli Wykonawca ofertuje sprzęt o innych parametrach niż wyspecyfikowane w kol. „Warunki Wymagane”, wówczas w kol. „Parametry oferowane”  należy opisać wartości oferowane przez Wykonawcę.
...........................................................................................

                                                                                             Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ uprawnionych

                                                                                                                           do reprezentowania wykonawcy

Załącznik nr 3 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 : ………………………………………………………………………….

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

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET Nr 1
Cena ofertowa za 4 szt  z podatkiem VAT ……………………………zł          w tym VAT ……………..%
Słownie: ……………………………………………………………………………………..................zł
Termin gwarancji …………….. miesięcy
PAKIET Nr 2
Cena ofertowa za 1 szt  z podatkiem VAT ……………………………zł          w tym VAT ……………..%
Słownie: ……………………………………………………………………………………..................zł
Termin gwarancji …………….. miesięcy
1) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

2) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

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

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

5) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 14 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 
6) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.
__________ dnia __ __ 2016 roku

__________________________________

                    (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

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 

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. DOSTAWA STACJI ROBOCZYCH DICOM , 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. DOSTAWA STACJI ROBOCZYCH DICOM , 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 ________________ r. 








   ____________________________________

(podpis)

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 

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. DOSTAWA STACJI ROBOCZYCH DICOM , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest Dostawa stacji roboczych DICOM, 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 _________

__________________________________

                (podpis i pieczątka 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 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 

składane na podstawie art. 91 ust. 3a ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI ROBOCZYCH DICOM, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług1
2. Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług2
3. Powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ______________________ .

_____________________ (miejscowość), dnia ________________ r. 








   ____________________________________

(podpis)
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 

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. DOSTAWA STACJI ROBOCZYCH DICOM, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

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 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA STACJI ROBOCZYCH DICOM , 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 dostawy: 

	L.p.
	Przedmiot zamówienia ( zakres rzeczowy)
	Zamawiający

(adres, nazwisko osoby odbierającej dostawy)
	Data wykonania zamówienia
	Wartość zamówienia
	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 dostawy przestawione w wyżej wskazanym wykazie zostały wykonane bez zastrzeżeń .

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 ____________2016 r.                                                                                      


   _______________________________

                                                                  

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








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 10 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. DOSTAWA STACJI ROBOCZYCH DICOM , 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
	
	


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








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 11 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.

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








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 12 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.

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








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 13 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. DOSTAWA STACJI ROBOCZYCH DICOM, 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 ____________2016r.

                                                                                 
   _______________________________

                                                                  

               podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                          do reprezentowania podmiotu oddającego 

                                                                                                        do dyspozycji wykonawcy niezbędne zasoby
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