SZPITAL W PYSKOWICACH &p. z a.0.
ul. Szpitaina 2, 44-120 Pyakowice
_ tal. /82/ 233-24-24
NIP 96916080968 Raegon 276247465

Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczace wykonawcy

ket T e—
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Numer faksu: e
Namer REGODN: 3= sosowwmommesssmes i
Numer NIP: e

Dane dotyczace zamawiajacego

Szpital w Pyskowicach Sp. z o0.0.
Szpitalna 2
44-120 Pyskowice

Zobowigzania wykonawcy

Nawigzujac do ogloszenia o zamdéwieniu publicznym na Numer sprawy:
Szp/AZP/382/11/2019. Nazwa zadania: ,,Dostawa defibrylatora dla szpitala w
Pyskowicach w ramach dotacji”

Oferujemy wykonanie zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw
Zamowienia za ceng:

Cena oferty w zakresie dostawy defibrylatora zgodnie z Zatgcznikiem nr 2:
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.............................................................................................. )



Ilo$¢ wykonanych w ostatnich 5 latach dostaw

Podaé .ooovniviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiianeees cererenesinnseenss Wraz z referencjami
Termin ptatnosci: 10 dni od dostawy

Okres gwarancji oceniany (wyrazony w liczbie miesiecy):.....ccuuuu.

Oswiadczam, ze:
Reklamacje bedg zatatwiane w terminie .............................

Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia.

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze specyfikacja istotnych warunkéw zamowienia, nie
wnosze zadnych zastrzezen oraz uzyskatem niezbedne informacje do przygotowania oferty.
2. Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez czas wskazany w specyfikacji
istotnych warunkow zamdwienia.

3. Oswiadczam, ze zalaczone do specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia postanowienia
umowy / wzor umowy zostaly przeze mnie zaakceptowane bez zastrzezen i zobowigzuje si¢ w
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym
przez zamawiajgcego.

4. Oferowany przez nas przedmiot zamdwienia spetnia wymagania okreslone w specyfikacji
istotnych warunkéw zamodwienia

5. Zobowiazujemy si¢ do wykonania zamdwienia w terminie oraz w sposob zgodny z
warunkami / wymaganiami organizacyjnymi okreslonymi w specyfikacji istotnych warunkow
zamoOwienia oraz zatgcznikach do niej.

Dokumenty

Na potwierdzenie spetnienia wymagan do oferty zataczam:

Zastrzezenie wykonawcy

Nizej wymienione dokumenty sktadajace sie na oferte, stanowiace tajemnice przedsiebiorstwa
W rozumieniu przepisOw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, nie moga by¢ ogdlnie
udostepnione udostepniane (wykonawca zobowigzany jest wykazac, iz zastrzezone
informacje stanowig tajemnicg przedsigbiorstwa):



(data i czytelny podpis wykonawcy)

* niepotrzebne skresli¢



SZPITAL W PYSKOWICACH 8p. Z 0.0.
ul. Szpitaina 2, 44-1%0 Pyskowice °

tel. /32/ 235.94-24

NIP 9691608086 Regon 276247465

Zakacznik nr 2

PARAMERTY TECHNICZNE : Defibrylator — 1 sztuka —charakteryzuje si¢
ponizszymi parametrami technicznymi

Opis urzgdzenia

NazZWaiitypic i
Producenti . i b
Rok produkeits. b i uicmoi
Opis urzadzenia
Defibrylator przeznaczony do uzytku wewnatrzszpitalnego.
Parametr
Lp. Opis wymagany Parametr oferowany
Urzgdzenie przenosne o wadze max. 7 kg (z
1 tyzkami dla dzieci i dorostych), wbudowany TAK
uchwyt do przenoszenia.
Aparat odporny na kurz i zalanie wodg przy
2 zasilaniu bateryjnym oraz sieciowym 230VAC - TAK
klasa IP22 wg IEC529) '
Automatyczny codzienny test gotowosci nie
wymagajacy wigczania defibrylatora — na panelu
3 czotowym wskaznik / kontrolka informujgca o TAK
stanie aparatu (sprawny / niesprawny) oraz
automatyczny wydruk wynikéw autotestu.
Zasilanie
4 Zasilanie sieciowe 230V 50 Hz TAK
Zasilanie akumulatorowe, akumulator litowo-
5 jonowy o minimalnych parametrach: TAK
- 4 godz. ciggtego monitorowania EKG lub
- 100 defibrylacji z maksymalng energig
Defibrylacja




Defibrylacja manualna, dwufazowy
niskoenergetyczny, statoczasowy impuls
defibrylacyjny, regulacja energii w zakresie 1 - 200
J

TAK

Programowanie ustawien energiidla1,2i3
wytadowania w zakresie 1 — 200! (dotyczy
pacjentow dorostych i dzieci).

TAK

Automatyczna zmiana protokotu defibrylacji na
pediatryczny (ograniczenie poziomow energii) po
podtaczeniu elektrod pediatrycznych

TAK

Tryb manualnej defibrylacji nadzorowanej -
funkcja recznego uruchomienia analizy EKG w
celu okreslenia zalecen do defibrylacji,
automatyczne tadowanie do ustawionej energii
po wykryciu rytmu defibrylacyjnego

TAK

10

Kardiowersja elektryczna — synchronizacja z
zapisem EKG z tyzek, elektrod, kabla EKG,
znacznik synchronizacji widoczny nad zatamkiem
R elektrokardiogramu

11

Czas tadowania do energii maksymalnej ponizej 7
sekund

TAK

12

19 dostepnych pozioméw energii defibrylacji
zewnetrznej

TAK

13

tyzki defibrylacyjne dlia dziecii dorostych
zintegrowane.

TAK

14

Petne sterowanie za pomocg przyciskdw lub
pokretet na tyzkach

defibrylacyjnych (wybor poziomu energii,
tadowanie, wyzwolenie wstrzgsu, start/ stop
wydruku)

TAK

EKG

15

Monitorowanie EKG z 3 lub 5 odprowadzen

TAK

16

Zakres pomiaru czestosci akcji serca 30-300 /min.

TAK

g-bi:




17

Wzmocnienie sygnatu EKG 0,5-3,0 cm/mV

TAK

18

Wykrywanie i wyswietlanie impulséw stymulatora
implantowanego

TAK

19

Funkcja analizy arytmii u dzieci ponizej 8 roku
zycia, automatyczne

przetgczenie na pediatryczny algorytm analizy
EKG po podtaczeniu elektrod pediatrycznych,
zapewniajgcy prawidtowe zalecenie wykonania
lub niewykonania defibrylacji,

TAK

Funkcja monitorowania resuscytacji

20

Funkcja monitorowania RKO, z informacjg
zwrotng w czasie rzeczywistym o prawidtowosci
ucisniec klatki piersiowej - sygnalizacja akustyczna
i optyczna wlasciwego tempa oraz prawidfowej
gtebokosci ucisnigg, zgodnie z Wytycznymi
Resuscytacji 2015.

TAK

21

Podczas resuscytacji z zastosowaniem elektrod
dla dorostych: pomiary

i wyswietlanie na ekranie w formie liczbowej
rzeczywistej gtebokosci (cm) i czestosci (1/min.)
ucisniec oraz graficzny wskainik relaksacji klatki
piersiowe]

TAK

22

Podczas resuscytacji z zastosowaniem elektrod
pediatrycznych: pomiary i wy$wietlanie na
ekranie w formie liczhowej rzeczywistej
gtebokosci (cm) i czestosci (1/min.) ucisnie¢ oraz
uptywu czasu od ostatniego ucisnigcia

TAK

23

Funkcja metronomu umozliwiajgca prowadzenie
ucisniec klatki piersiowej zgodnie z Wytycznymi
2015 Resuscytacji Kragzeniowo-Oddechowej

TAK

24

Wyswietlanie na ekranie krzywej ucisniec klatki
piersiowej z wyraznym znacznikiem zalecanej
gtebokosci ucisniec

TAK

25

Filtr cyfrowy umozliwiajgcy prezentacje na
ekranie niezaktoconego

przebiegu EKG w trakcie uciskania klatki
piersiowej i wstepna ocene rytmu serca bez
przerywania ucisnieé

TAK

Stymulacja zewnetrzna

26

Mozliwosé stymulacji dzieci i dorostych w trybach
asynchronicznym i ,na zadanie”

TAK




Statopragdowy, prostokatny impuls stymulacji o

27 "
szerokosci 40 ms. ies
)8 Czqs-tosc stymulaqi regulowana w zakresie 30- TAK
180 imp/min
29 | Prad stymulacji regulowany w zakresie 0-140 mA TAK .
r . - l
Wyswietlanie/Rejestracja l‘
30 | Ekran kolorowy LCD / TFT o przekatnej 6,5" TAK
31 | Prezentacja na ekranie 3 kanatéw dynamicznych TAK
Whudowany rejestrator termiczny EKG na papier
32 . TAK
o szerckosci 80 mm
33 Panfuec wewnetrzna 350 zdarzen z fragmentami TAK
zapisu EKG
Zapis w pamieci wewnetrznej wynikow
34 |autotestow, z podaniem daty TAK
i godziny testu
Mozliwos¢ transferu danych/raportéow do
35 urzgdzenia zewnetrznego: » TAK
- przez zewnetrzng karte pamieci lub
- WiFi
Mozliwos¢ rozbudowy funkcjonalnej: modut
36 |transmisji bezprzewodowej Wi-Fi bez ingerencji TAK
serwisu
Pulsoksymetria
\'
2 . x |
37 Pomllar S}:)O2 w technologii odpornej na TAK
zaktocenia
38 |Zakres pomiaru Sp02: 1-100% TAK
39 Wyswietlanie krzywej pletyzmograficznej na TAK

ekranie

U



Czujnik wielorazowego uzytku typu "klips na

40
palec" dla dorostych (1 szt.) T
Kapnometria
Monitorowanie EtCO2 w strumieniu gtéwnym,
41 . TAK
zakres pomiaru 0-150 mmHg
Certyfikaty
Dopuszczenie do obrotu i stosowania zgodnie z
42 TAK
ustawg o wyrobach medycznych
Serwis
Autoryzowany serwis gwarancyjny na terenie
43 . , . TAK
Polski, zatgczy¢ autoryzacje producenta
44 | Instrukcja obstugi w jezyku polskim TAK
45 | Okres gwarancji min. 12 miesiecy TAK
46 | Rok produkcji min. 2017 TAK




SZPITAL W PYSKOWICACH sp. z
ul. Szpitaina 2, 44-120 Py'k?;jc:o-
tel. /32/ 238-24.24
NIP 9691608096 Regon 276247465

Zatacznik nr 3
OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
Nazwa WYKODAWOY  sussenssesmmommsvimses st s asas s g e s s o s v s

96 g i 51 11 T T ———

MISISCOWIOBE i sssmsssmmmmsm s Data

Oswiadczamy, ze spetniamy warunki udziatu w postgpowaniu okreslone szczegdtowo w
specyfikacji istotnych warunkéw zamawiajacego, dotyczace w szczegolnosci:

1) posiadania wiedzy i doswiadczenia

2) dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia,

3) sytuacji ekonomicznej i finansowe]

Na potwierdzenie spelnienia wyzej wymienionych warunkéw do oferty zatgczam wszelkie
dokumenty 1 o$wiadczenia wskazane przez zamawiajgcego w specyfikacji istotnych
warunkow zamoéwienia.

(data i czytelny podpis wykonawcy)



SZPITAL W PYSKOWICACH sp. z a.0.
ul. Sepitalna 2, 44-120 Pyskowice
tel. /8%/ 233.94-24
NIP 9691608096 Ragon 378247465

Zalacznik nr 4

UMOWA NR Sp/AZP/381/.../12019

ZaWATEE Wodlill comsesmmss e r. w Pyskowicach pomiedzy:

Szpitalem w Pyskowicach Sp. z o.0., 44-120 Pyskowice ul. Szpitalna 2 wpisanym do
rejestru przedsigbiorcow KRS prowadzonym przez Sad Rejonowy w Gliwicach wydziat X
Gospodarczy pod numerem KRS 0000469643, NIP 9691608096, REGON 276247465,
Wysoko$¢ kapitalu zaktadowego 22.200.000,00 zt,

reprezentowanym przez:

Leszek Kubiak — Prezes Zarzadu

zwanym w dalszej czesci umowy ,,Zamawiajacym”

zwany w dalszej czesci umowy ,,.Wykonawcea”

Zgodnie z wynikami postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego przeprowadzonego
w trybie przetargu nieograniczonego nr Sp/AZP/382/.../2019 zgodnie z ustawg Prawo zaméwien
publicznych, zostaje zawarta Umowa o nastepujacej tresci

§1.

1.Przedmiotem umowy jest dostawa i montaz (w siedzibie Zamawiajacego )
................................................... zgodnie z oferta Wykonawcy.

2. Wykonawca oswiadcza, ze przedmiot umowy odpowiada $cisle wymogom okreslonym w
SIWZ.

3. Przedmiot umowy jest fabrycznie nowy i gotowy do uzywania.
4. Wykonawca dostarczy i zamontuje przedmiot umowy do siedziby Zamawiajacego
whasnym transportem. na swoj koszt i ryzyko wraz z dokumentacja w jezyku polskim,

instrukcja obstugi, warunkami gwarancji i kartg gwarancyjna.

5. Wykonawca dostarczy przedmiot umowy, w dniu roboczym, w godzinach od 7:00 do 14:00
w terminie do 3 dni od podpisania niniejszej umowy.

6. Wykonawca przeprowadzi szkolenie pracownikow Zamawiajgcego w siedzibie
Zamawiajacego w zakresie biezacej obstugi, konserwacji i eksploatacji przedmiotu umowy w

terminie jak dla dostawy.

7. Miejscem dostawy i montazu jest Szpital w Pyskowicach Sp. z o.0.



1. Strony postanawiaja, ze warunkiem odbioru bedzie potwierdzenie kompletnosci dostawy
przedmiotu umowy, zamontowanie go w miejscu przeznaczenia, sprawdzenie poprawnosci
dziatania oraz przeszkolenie co nastgpi w obecnosci przedstawicieli Wykonawcey i
Zamawiajgcego. Potwierdzenie zostanie dokonane obustronnie podpisanym protokotem
przekazania przedmiotu umowy do eksploatacji.

2. Wszystkie czynnosci okreslone w ust. 1 zostang dokonane przez Wykonawceg w tym
samym dniu.

§3.

1. Wykonawca udziela gwarancji na okres ...... miesigcy od daty podpisania protokotu
przekazania do eksploatacji.

2. W przypadku awarii sprzgtu w okresie wskazanym w ust. 1 Wykonawca przystapi do jego
naprawy w terminie nie przekraczajacym ........ godziny od zgloszenia awarii (z wylaczeniem
dni ustawowo wolnych od pracy). Zgloszenie przez Zamawiajacego awarii nastapi pisemnie
lub faksem.

3. Czas usuniecia awarii przez Wykonawce wynosi 5 dni od jej zgtoszenia przez
Zamawiajacego. W sytuacji, w ktorej wystapi koniecznos¢ sprowadzenia czesci zamiennych,
o czym Wykonaweca jest zobowigzany poinformowa¢ Zamawiajacego nie pozniej niz w
terminie 48 godzin od zgloszenia awarii, czas usuniecia awarii nie moze przekroczy¢ 14 dni
od jej zgloszenia przez Zamawiajgcego.

4. Naprawa odbywac sig¢ bedzie w siedzibie Zamawiajacego. W uzasadnionym przypadku
naprawa moze odbywac sie¢ w innym miejscu , pod warunkiem wyrazenia zgody przez
Zamawiajgcego w formie pisemnej. W przypadku wykonywania naprawy poza siedziba
Zamawiajgcego Wykonawca ponosi wszelkie koszty i ryzyko zwigzane z jego transportem do
1 z miejsca naprawy.

5. Na czas dtuzszy naprawy niz 7 dni Wykonawca zapewnia sprzet zastepezy.

6. Wykonawca zobowigzuje sie¢ do wymiany sprzetu na nowy w okresie wskazanym w ust. 1
w przypadku wystgpienia trzech awarii, ktorych usunigcie zwigzane bedzie z wymiang czesci
lub podzespotow lub jesli usuniecie awarii jest niemozliwe. Wymiana powinna nastapi¢ w
ciggu 14 dni od daty zgloszenia awarii przez Zamawiajgcego.

7. W przypadku wymiany uszkodzonego sprzetu na nowy lub wymiany jego czesei lub
podzespotow w zwiazku z okolicznosciami okreslonymi w ust. 3 oraz w przypadku
skorzystania przez Zamawiajacego z rekojmi, w stosunku do nowego, wymienionego sprzetu
lub wymienionych czesci obowigzuja warunki gwarancji i serwisu wynikajace ze ztozonej
oferty.

8. Przerwy w pracy sprz¢tu spowodowane naprawami gwarancyjnymi odpowiednio
wydluzaja okres gwarancji.

9. Wykonawca w ramach umowy . zobowigzany jest do dokonania bezptatnie okresowego
przegladu konserwacyjnego sprzetu zgodnie z oferta



10. Uprawnienia Zamawiajacego z tytulu gwarancji nie wylaczaja odpowiedzialnosci
Wykonawcy z tytutu rekojmi.

§4
1. Wykonawca zaptaci Zamawiajagcemu kary umowne:

1) za op6znienie w dostawie przedmiotu umowy w wysokosci 0,2% wartosci umowy brutto
za kazdy dzien opdznienia,

2) za odstgpienie od umowy lub rozwigzanie umowy z przyczyn lezacych po stronie
Wykonawey - w wysokosci 5% wartosci umowy brutto.

2.Strony postanawiaja, ze moga dochodzié¢ odszkodowania przewyzszajacego kary umowne.

§35.
1. Strony uzgadniajg taczna warto$¢ przedmiotu umowy okreélonego w § 1 ust. 1
na kvt brator wowmummnsrarsnss ZE (STOWNHE: ...vneeirieinecirsneinennens cnmnnennensonen ):
netto: ..., s L 1 R T — %

2. Cena okreslona w ust. 1 obejmuje wszystkie koszty zwigzane w wykonaniem umowy w

tym: koszt sprzetu, koszt transportu i jego ubezpieczenie, montaz, szkolenie oraz podatek
VAT.

3. Zaptata nastgpi na podstawie faktury wystawionej przez Wykonawce na podstawie
protokotu przekazania do eksploatacji.

4. Zamawiajacy dokona zaptaty przelewem w terminie 10 dni od daty dostarczenia sprzetu i
otrzymania prawidlowo wystawionej faktury na rachunek wskazany przez Wykonawce na
fakturze.

5. Za datg zaptaty strony uwaza¢ bedg date obcigzenia rachunku Zamawiajacego.

6. Zamawiajacy o$wiadcza, ze wyraza zgode na wystawianie faktur VAT bez jego podpisu

§6

1. Wykonawca nie moze przenosi¢ na osoby trzecie praw i obowigzkéw wynikajacych z
tytutu niniejszej Umowy, bez uprzedniej zgody Zamawiajgcego wyrazonej na pismie.

)

. Zmian umowy dokonuje si¢ w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. W sprawach nie uregulowanych niniejszag Umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz Ustawy Prawo Zaméwien Publicznych.

4. Strony majg obowigzek wzajemnego informowania o wszelkich zmianach statusu prawnego
swojej firmy, a takze o wszczeciu postepowania upadlosciowego, uktadowego i
likwidacyjnego.



5. Ewentualne spory powstale na tle wykonywania przedmiotu umowy strony rozstrzygac
beda polubownie. W przypadku nie dojscia do porozumienia spory rozstrzygane beda przez
miejscowo wiasciwy sad powszechny wedtug siedziby Zamawiajgcego

§7

1. Umowe sporzadzono w 2 jednakowych egzemplarzach; po 1 egzemplarzu dla Wykonawcy
11 dla Zamawiajgcego.

2. Integralng czgs¢ niniejszej umowy stanowi Specyfikacja Istotnych Warunkow Zamowienia
oraz oferta Wykonawcy jako zalgczniki .

ZAMAWIAJACY WYKONAWCA

R



SZPITAL W PYSKOWICACH 8p. Z 0.0,
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice
tel. /8 238.24.24
NIP 9691608098 Ragon 2768247465

Zalacznik nr 5

OSWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA
NAZWa WYKONAWCY  coiiieiiiiiiiiiiiririresieeeseeeseeessssessnsesesesnsesstesssassssssssesassessssensssennes

Adres WyKONawCy oo e

WIS SEOMUIIEN e mrssnsbamansm s papmsins Data

Oswiadczamy, ze w stosunku do Firmy, ktérg reprezentujemy brak jest podstaw do
wykluczenia z powodu niespetnienia warunkéw, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 Prawa
zamowien publicznych.

Na potwierdzenie spetnienia wyzej wymienionych warunkéw do oferty zatgczam wszelkie
dokumenty i o$wiadczenia wskazane przez zamawiajacego w specyfikacji istotnych
warunkow zamowienia.

(data i czytelny podpis wykonawcy)
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SZPITAL W PYSKOWICA

CH ap.
ul. Sepftalna 3, 4-190 Pyakomice

Zatgeznik nr 6

WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW

Nazwa wykonawcy

Adres WYKONAWECY  eoeiiiiiiiesieeieesiteieeeiie b e sae e bt et e st e sabesaeesbenressneseenes

BICTSCOWOSE 1 onenersnsmsrommmsrersmnmssessstasssantans senss Data

Wykaz dostaw wykonanych w okresie ostatnich pigciu lat przed uptywem terminu sktadania
ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest krotszy - w tym okresie, wraz z podaniem
ich rodzaju i wartosci, daty i miejsca wykonania oraz z zalgczeniem dowodow dotyczacych
nalezytego wykonanie dostaw w celu potwierdzenia, ze wykonawca posiada niezbgdna

wiedze oraz doswiadczenie

Lp. | Odbiorca/ Miejsce Wartos¢. Zakres przedmiotowy
wykonania

Data rozpoczecia
/ zakonczenia

Dowodami, o ktérych mowa powyzej sa poswiadczenie lub inne dokumenty - jezeli z
uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskac

poswiadczenia.

Jezeli dostawy wykazane w wykazie zostaly wykonane na rzez Zamawiajgcego, ktorym jest
Szpital w Pyskowicach, Wykonawca nie ma obowigzku przedktadania dowoddw, o ktérych

mowa powyzej.

Jezeli wykonawca polega na wiedzy i doswiadczeniu innych podmiotéw nalezy do

powyzszego wykazu dolaczy¢ dokumenty dotyczace:
- zakresu dostepnych wykonawcy zasobdéw innego podmiotu,

- sposobu wykorzystania zasobow innego podmiotu, przez wykonawce, przy wykonywaniu

zamowienia,
- charakteru stosunku, jaki bedzie tgczyt wykonawcee z innym podmiotem,
- zakresu i okresu udziatu innego podmiotu przy wykonywaniu zamowienia
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Zatgeznik nr 7

WYKAZ OSOB DO KONTAKTU

Nazwa wykonawcy

Adres wykonawcy

Mieisoowols wumwmmmeansmsimnssosnssenssieses Data

Wykaz osob, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zamowienia, niezaleznie od tego czy
sg one zatrudnione bezposrednio przez wykonawce, wraz z informacjami na temat ich
kwalifikacji zawodowych, doswiadczenia i wyksztalcenia niezbednych do wykonania
zamowienia, a takze zakresu wykonywanych przez nie czynnosci wymagany jest w celu
potwierdzenia, ze wykonawca dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zamowienia

Lp. | Imie i Nazwisko Tel. kontaktowe Kwalifikacje / Zakres
Wyksztatcenie wykonywanych
czynnosei

Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami:

Jezeli wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zaméwienia innych podmiotow
nalezy do powyzszego wykazu dolaczy¢ dokumenty dotyczace:

- zakresu dostepnych wykonawcy zasobow innego podmiotu,

- sposobu wykorzystania zasobow innego podmiotu, przez wykonawce, przy wykonywaniu
zamowienia.,

- charakteru stosunku, jaki bedzie taczyt wykonawce z innym podmiotem,

- zakresu i okresu udziatu innego podmiotu przy wykonywaniu zamowienia.

(data i czytelny podpis wykonawcy)



