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Załącznik nr 2 do Ogłoszenia
Zamawiający:

CENTRALNY INSTYTUT OCHRONY PRACY –

Państwowy Instytut Badawczy

ul. Czerniakowska 16

00-701 Warszawa

	Formularz oferty

	Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:
……………………………………………………………………………………………………………………….

	Adres lub siedziba
: ………………………………………………………………………………………………
……………………….………………………………………………………………………………………….......

	tel.
	

	e-mail:
	

	NIP:
	

	REGON:
	

	Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym
	1) Imię i nazwisko: …………………………..
2) tel.: …………………………………………
3) adres e-mail: ………………………………

	Nr konta bankowego, na które będzie kierowane wynagrodzenie dla Wykonawcy, w przypadku podpisania umowy
	

	Osoba wyznaczona przez Wykonawcę do kontaktów z Zamawiającym w trakcie realizacji umowy 
	……………………………………………………..

tel: ……………………………………………

adres e-mail: ………………………………..


Oferujemy realizację zamówienia na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkową opieką medyczną w Warszawie i w Łodzi.

Cena za realizację Części 1 zamówienia za okres obowiązywania umowy -  ………..………… zł netto (słownie: ……………………………………..………..…. zł), w tym za:
	Część 1 zamówienia – świadczenie usług medycznych w Warszawie

	Rodzaj Pakietu
	Szacunkowa liczba Pakietów
	Wartość Medycyny Pracy
	Wartość pozostałych usług medycznych dla pracownika
	Wartość pozostałych usług medycznych dla członków rodzin

	Pakiet I – pojedynczy (pracownik indywidualny) – miesięcznie ……... zł netto, w tym za usługi medyczne w zakresie medycyny pracy - ……….. zł netto, za pozostałe usługi medyczne - ……..….zł netto;
	94
	
	
	

	Pakiet II – partnerski (pracownik + małżonek/ka lub 1 dziecko do 26 roku życia) – miesięcznie ………. zł netto, w tym za usługi medyczne w zakresie medycyny pracy - ………. zł netto, za pozostałe usługi medyczne - ……….zł netto;
	61
	
	
	

	Pakiet III – rodzinny (pracownik + małżonek/ka + dzieci do 26 roku życia) – miesięcznie ……... zł netto, w tym za usługi medyczne w zakresie medycyny pracy - ………. zł netto, za pozostałe usługi medyczne - …….. zł netto;
	75
	
	
	


Ponadto oferujemy
:
	Liczba placówek własnych Wykonawcy
	Część 1 zamówienia 

	
	…….. placówek własnych w Warszawie


	Liczba placówek będących w dyspozycji Wykonawcy na terenie kraju, z usług których Zamawiający będzie mógł korzystać
	Część 1 zamówienia 

	
	…….. placówek 


	Planowane wizyty
	Do 24 godzin od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 36 godzin od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 48 godzin od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)

	Internista
	
	
	

	Pediatra
	
	
	

	Lekarz rodzinny
	
	
	

	Planowane wizyty u lekarzy specjalistów
	Do 3 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 5 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 7 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)

	Ginekolog
	
	
	

	Chirurg
	
	
	

	Okulista
	
	
	

	Laryngolog
	
	
	

	Ortopeda
	
	
	

	Kardiolog
	
	
	

	Planowane wizyty u wszystkich pozostałych lekarzy specjalistów wymienionych w opisie przedmiotu zamówienia
	Do 7 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 9 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 14 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)

	
	
	
	

	Wykonanie badań
	Do 5 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 9 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 14 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)

	RTG
	
	
	

	Tomografia komputerowa
	
	
	

	Mammografia
	
	
	

	Diagnostyka endoskopowa
	
	
	

	Diagnostyka kardiologiczna
	
	
	

	Diagnostyka neurologiczna
	
	
	

	Diagnostyka pulmonologiczna
	
	
	

	Diagnostyka schorzeń oka
	
	
	

	Badanie słuchu
	
	
	

	Biopsje
	
	
	

	USG
	
	
	

	Rezonans magnetyczny
	
	
	

	Opieka medyczna 24 godziny dla dorosłych i dla dzieci 
	Tak
	Nie

	Wizyta domowa realizowana w ciągu 6 godzin od chwili przyjęcia zlecenia przez Dyspozytora
	Tak
	Nie

	Interwencyjny Opiekun Pacjenta – osoba wyznaczona do kontaktów z pracownikami Zamawiającego w przypadku gdy pojawia się wątpliwości lub trudności przy realizacji usług w placówkach Wykonawcy
	Tak
	Nie


	Posiadanie zintegrowanego, elektronicznego systemu rejestracji wizyt lekarskich (m.in. możliwość rezerwacji wizyt on-line przez pacjenta, możliwość sprawdzenia dostępności do poszczególnych specjalistów, przypominanie drogą elektroniczną, np. sms-ami lub e-mailami o wizytach) dostępnego w placówkach Wykonawcy
	Część 1 zamówienia 

	
	posiada/nie posiada


	Posiadanie zintegrowanego, elektronicznego systemu obsługi dokumentacji pacjenta (m.in. historia chorób pacjenta, wykaz wszystkich konsultacji lekarskich, wykaz stosowanych lekarstw, wyniki badań laboratoryjnych i diagnostycznych, inne ważne informacje o pacjencie) dostępnych w placówkach Wykonawcy
	Część 1 zamówienia 

	
	posiada/nie posiada


	Posiadanie systemu hot-line w dyżurach 24h w celu umożliwienia konsultacji telefonicznej z personelem medycznym w placówkach Wykonawcy
	Część 1 zamówienia 

	
	posiada/nie posiada


Cena za realizację Części 2 zamówienia za okres obowiązywania umowy -  ………..………… zł netto (słownie: ……………………………………..……………. zł), w tym za:

	Część 2 zamówienia – świadczenie usług medycznych w Łodzi

	Rodzaj Pakietu
	Szacunkowa liczba Pakietów
	Wartość Medycyny Pracy
	Wartość pozostałych usług medycznych dla pracownika
	Wartość pozostałych usług medycznych dla członków rodzin

	Pakiet I – pojedynczy (pracownik indywidualny) – miesięcznie ……... zł netto, w tym za usługi medyczne w zakresie medycyny pracy - ……….. zł netto, za pozostałe usługi medyczne - ……..….zł netto;
	7
	
	
	

	Pakiet II – partnerski (pracownik + małżonek/ka lub 1 dziecko do 26 roku życia) – miesięcznie ………. zł netto, w tym za usługi medyczne w zakresie medycyny pracy - ………. zł netto, za pozostałe usługi medyczne - ……….zł netto;
	15
	
	
	

	Pakiet III – rodzinny (pracownik + małżonek/ka + dzieci do 26 roku życia) – miesięcznie ……... zł netto, w tym za usługi medyczne w zakresie medycyny pracy - ………. zł netto, za pozostałe usługi medyczne - …….. zł netto;
	14
	
	
	


Ponadto oferujemy
:

	Liczba placówek własnych Wykonawcy
	Część 2 zamówienia 

	
	…….. placówek własnych w Łodzi


	Liczba placówek będących w dyspozycji Wykonawcy na terenie kraju, z usług których Zamawiający będzie mógł korzystać
	Część 2 zamówienia 

	
	…….. placówek 


	Planowane wizyty
	Do 24 godzin od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 36 godzin od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 48 godzin od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)

	Internista
	
	
	

	Pediatra
	
	
	

	Lekarz rodzinny
	
	
	

	Planowane wizyty u lekarzy specjalistów
	Do 3 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 5 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 7 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)

	Ginekolog
	
	
	


	Chirurg
	
	
	

	Okulista
	
	
	

	Laryngolog
	
	
	

	Ortopeda
	
	
	

	Kardiolog
	
	
	

	Planowane wizyty u wszystkich pozostałych lekarzy specjalistów wymienionych w opisie przedmiotu zamówienia
	Do 7 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 9 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 14 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)

	
	
	
	

	Wykonanie badań
	Do 5 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 9 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)
	Do 14 dni roboczych od zgłoszenia (z wyłączeniem niedziel i świąt)

	RTG
	
	
	

	Tomografia komputerowa
	
	
	

	Mammografia
	
	
	

	Diagnostyka endoskopowa
	
	
	

	Diagnostyka kardiologiczna
	
	
	

	Diagnostyka neurologiczna
	
	
	

	Diagnostyka pulmonologiczna
	
	
	

	Diagnostyka schorzeń oka
	
	
	

	Badanie słuchu
	
	
	

	Biopsje
	
	
	

	USG
	
	
	

	Rezonans magnetyczny
	
	
	

	Opieka medyczna 24 godziny dla dorosłych i dla dzieci 
	Tak


	Nie

0 pkt. 

	Wizyta domowa realizowana w ciągu 6 godzin od chwili przyjęcia zlecenia przez Dyspozytora
	Tak
	Nie

	Interwencyjny Opiekun Pacjenta – osoba wyznaczona do kontaktów z pracownikami Zamawiającego w przypadku gdy pojawia się wątpliwości lub trudności przy realizacji usług w placówkach Wykonawcy
	Tak
	Nie


	Posiadanie zintegrowanego, elektronicznego systemu rejestracji wizyt lekarskich (m.in. możliwość rezerwacji wizyt on-line przez pacjenta, możliwość sprawdzenia dostępności do poszczególnych specjalistów, przypominanie drogą elektroniczną, np. sms-ami lub e-mailami o wizytach) dostępnego w placówkach Wykonawcy
	Część 2 zamówienia 

	
	posiada/nie posiada


	Posiadanie zintegrowanego, elektronicznego systemu obsługi dokumentacji pacjenta (m.in. historia chorób pacjenta, wykaz wszystkich konsultacji lekarskich, wykaz stosowanych lekarstw, wyniki badań laboratoryjnych i diagnostycznych, inne ważne informacje o pacjencie) dostępnych w placówkach Wykonawcy
	Część 2 zamówienia 

	
	posiada/nie posiada


	Posiadanie systemu hot-line w dyżurach 24h w celu umożliwienia konsultacji telefonicznej z personelem medycznym w placówkach Wykonawcy
	Część 2 zamówienia 

	
	posiada/nie posiada


Oświadczamy, że:

1) w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego;
2) zapoznaliśmy się z postanowieniami wzoru umowy i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na określonych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;
3) zapoznaliśmy się z SIWZ, nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte;
4) akceptujemy warunki płatności za zrealizowanie przedmiotu zamówienia określone w SIWZ;
5) jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert;

6) oświadczamy, że wybór oferty nie będzie/będzie (proszę zaznaczyć właściwe) prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. W przypadku powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego informacja winna wskazywać: nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania oraz ich wartość bez kwoty podatku;

7) niniejsza oferta zawiera na stronach od ….. do …… informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
Jednocześnie oświadczamy, że:

W przypadku wyboru naszej oferty, wskazujemy następujące osoby do umieszczenia w umowie, jako reprezentacja Wykonawcy, zgodnie z wpisem w CEiDG / Krajowym Rejestrze Sądowym /udzielonym pełnomocnictwem*:

1) Imię i nazwisko - ……………………………………. – stanowisko/funkcja …………………………..

Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

1) ……………………………………………………………………….

2) ……………………………………………………………………….
3) ………………………………………………………………………
.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu
.

.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika
Informacja dla Wykonawcy:

podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy na podstawie dokumentów rejestrowych lub na podstawie upoważnienia osób uprawnionych do reprezentacji zgodnie z zasadami określonymi w dokumentach rejestrowych
Załącznik nr 3 do Ogłoszenia
	Oświadczenie Wykonawcy

składane do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego


Część I:
Informacje dotyczące instytucji zamawiającej i postępowania o udzielenie zamówienia

1. Nazwa, adresy i dane kontaktowe instytucji zamawiającej

Nazwa: Centralny Instytut Ochrony Pracy – Państwowy Instytut Badawczy ul. Czerniakowska 16, 00-701 Warszawa,

telefon: 22 623 37 98, e-mail: ilnie@ciop.pl
2. Tytuł zamówienia „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkową opieką medyczną w Warszawie i w Łodzi”
3. Nr nadany sprawie przez Zamawiającego: NK/ZP-12/2019
Część II: 
Informacje dotyczące wykonawcy

A: Informacje na temat Wykonawcy:
a) Nazwa Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………………
b) Osoba wyznaczona do kontaktów: ……………………………………………..………
telefon: ………………………… faks ………………………………
e-mail: …………………………………………
B: Informacje na temat przedstawicieli prawnych Wykonawcy
Proszę podać imię i nazwisko (imiona i nazwiska) oraz adres (-) osoby (osób) upoważnionych do prawnego reprezentowania Wykonawcy na potrzeby niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia:
a) Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………
b) Stanowisko/Działający jako: ………………………………………………………………………………………..………..
c) telefon: …………………………………………………….

d) e-mail: …………………………………………………...
Część III:
Oświadczenie Wykonawcy
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986 ze zm.)
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkową opieką medyczną w Warszawie i w Łodzi, prowadzonego przez Centralny Instytut Ochrony Pracy – Państwowy Instytut Badawczy, 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. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1 i 4 ustawy Pzp. 

.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

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:

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

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

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

.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmioty, 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.

.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmioty, będący/e podwykonawcą/ami: ……………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KSR/CEiDG), nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje w powyższych oświadczeniach Części III są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji.

Oświadczam, że jestem/śmy w stanie, na żądanie i bez zwłoki przedstawić zaświadczenia i inne rodzaje dowodów wymagane w Ogłoszeniu na potwierdzenie spełniania warunków udziału i nie podleganiu wykluczeniu z postępowania, z wyjątkiem przypadków, w których Zamawiający ma możliwość uzyskania odpowiednich dokumentów potwierdzających bezpośrednio za pomocą bezpłatnej krajowej bazy danych w dowolnym państwie członkowskim.

.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

Część IV:
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986 ze zm.)

DOTYCZACE SPEŁNIENIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTEPOWANIU
Na potrzeby postepowania o udzielenie zamówienia publicznego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkową opieką medyczną w Warszawie i w Łodzi, oświadczam co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w Rozdziale 6 Ogłoszenia.
.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:

Oświadczam, że w celu wskazania spełnienia warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w Rozdziale 6 Ogłoszenia:
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje w powyższych oświadczeniach Części IV są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji.

Oświadczam, że jestem/śmy w stanie, na żądanie i bez zwłoki przedstawić zaświadczenia i inne rodzaje dowodów wymagane w Ogłoszeniu na potwierdzenie spełniania warunków udziału i nie podleganiu wykluczeniu z postępowania, z wyjątkiem przypadków, w których Zamawiający ma możliwość uzyskania odpowiednich dokumentów potwierdzających bezpośrednio za pomocą bezpłatnej krajowej bazy danych w dowolnym państwie członkowskim.

.....................................................2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

Załącznik nr 4 do Ogłoszenia
	Informacja o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp


Przystępując do postępowania na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkową opieką medyczną w Warszawie i w Łodzi, nr sprawy: NK/ZP-12/2019,
działając w imieniu Wykonawcy: …………………………………………………………..

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

oświadczam, że nie należę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych 

........................................... 2019 r.              _________________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

___________________________________________________________________

oświadczam, że należę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych, w skład której wchodzą następujące podmioty:   

1. ……………………………………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………………………………

3. ……………………………………………………………………………………………………

4. ……………………………………………………………………………………………………
(należy podać dane identyfikacyjne i siedzibę)
.....................................................2019 r.              ____________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika

Załącznik nr 5 do Ogłoszenia
	Wykaz wykonanych lub wykonywanych usług


Przystępując do postępowania na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkową opieką medyczną w Warszawie i w Łodzi, nr sprawy: NK/ZP-12/2019,

działając w imieniu Wykonawcy: …………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….
oświadczam, że na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu, przedstawiam poniższy wykaz wykonanych lub wykonywanych usług:

Część 1 zamówienia:

	Lp.
	Nazwa i adres Odbiorcy
	Przedmiot i zakres zamówienia 
	Wartość brutto zamówienia
	Czas realizacji

	
	
	
	
	początek
	zakończenie

	
	
	
	
	
	


Część 2 zamówienia:

	Lp.
	Nazwa i adres Odbiorcy
	Przedmiot i zakres zamówienia 
	Wartość brutto zamówienia
	Czas realizacji

	
	
	
	
	początek
	zakończenie

	
	
	
	
	
	


Uwaga: Do wykazu należy dołączyć dowody określające czy te usługi zostały wykonane należycie, w szczególności informacji o tym czy usługi zostały prawidłowo ukończone, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - inne dokumenty.
.....................................................2019 r.              ____________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika
Załącznik nr 6 do Ogłoszenia
	Wykaz osób zdolnych do wykonania zamówienia


Przystępując do postępowania na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkową opieką medyczną w Warszawie i w Łodzi, nr sprawy: NK/ZP-12/2019,

działając w imieniu Wykonawcy: …………………………………………………………..

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

oświadczam, że na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu,  przedstawiam poniższy wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia w Części 1 zamówienia:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Zakres czynności związanych z realizacją zamówienia
	Podstawa do dysponowania wymienionymi osobami

	1
	
	
	


oświadczam, że na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu,  przedstawiam poniższy wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia w Części 2 zamówienia:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Zakres czynności związanych z realizacją zamówienia
	Podstawa do dysponowania wymienionymi osobami

	1
	
	
	


.....................................................2019 r.              ____________________________

Podpis Wykonawcy/Pełnomocnika
� W przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące pełnomocnika Wykonawcy


� Odpowiednie zaznaczyć „x”, zakreślić Tak/Nie lub posiada/nie posiada w odpowiednich rubrykach. W przypadku braku zaznaczenia w odpowiednich rubrykach, Zamawiający przyzna 0 pkt w danym kryterium


� Odpowiednie zaznaczyć „x”, zakreślić Tak/Nie lub posiada/nie posiada w odpowiednich rubrykach. W przypadku braku zaznaczenia w odpowiednich rubrykach, Zamawiający przyzna 0 pkt w danym kryterium


� 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 (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).





