Załącznik nr 1 

ZP /01/22  Wykaz przedmiotu zamówienia (wypełniony zgodnie z wymaganiami Zamawiającego) należy dołączyć do oferty (załącznik do Formularza ofertowego) w wersji elektronicznej. Wykonawca podpisuje ofertę kwalifikowanym podpisem elektronicznym.                          
WYKAZ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Pakiet nr 1
Wadium : 23.700,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  gram
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1. 
	Immunoglobulina ludzka normalna 

Dostępne dawki  : 2,5g/25ml ; 5g/50ml ; 10g/100ml

do wyboru przez zamawiającego.
	gram
	10.000
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxx
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia w programie leczenia niedoboru odporności u dzieci.

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                                

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………
Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 2

Wadium :  7.200 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	2. 
	Crisantaspasum  10 000 j x 5 fiolek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxx
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Uwaga! Dopuszczamy , że leki  mogą być dostarczane do Szpitala w trybie  „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ.  W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 3

Wadium :  600,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Nutramigen  Puramino   400 g
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Nutramigen LGG Lipil 1 400 g
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Nutramigen LGG Lipil 2 400 g
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Nutramigen LGG Lipil 3 400 g
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Produkty o statusie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 4

Wadium :  390,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Rispolept Consta 25 mg inj.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Rispolept Consta 37,5 mg inj.
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Rispolept Consta 50 mg inj.
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Xeplion 75 mg amp-strz.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Xeplion 100 mg amp-strz.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Xeplion 150 mg amp-strz.
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 5

Wadium :  535,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Etanercept 10mg x 4 fiolki
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Lek musi posiadać rejestrację dla dzieci minimum od 4 roku życia. 

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………
Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 6

Wadium :  600,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Etanercept 25mg x 4
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxx
	xxxxxxx


Lek musi posiadać rejestrację dla dzieci minimum od 10 roku życia. 

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia. 

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: …………………………………………………………………
Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 7

Wadium :  840,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Pharmalgen szczepionka alergenowa  OSA / PSZCZOŁA ( do wyboru)  x  4 fiolki
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Alutard SQ  OSA / PSZCZOŁA (do wyboru)  podstawowa   x  4 fiolki
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Alutard SQ  OSA / PSZCZOŁA ( do wyboru)  podtrzymująca   x  1 fiolka
	op.
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxx


Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 8

Wadium :  280,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Braunoderm  barwiony a 1  litr
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Braunol 2000  a  1 litr
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Braunovidon 10% 20 g maść
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Etomidate-Lipuro 2mg/ml x 10 ampułek  10 ml
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Ibuprofen 200mg/50ml x 20
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Ibuprofen 400mg/100ml x 20
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Ibuprofen 600mg/100ml x 20
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Propofol-Lipuro 0,5% 20ml x 5 ampułek
	op.
	130
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Softasept  barwiony  a  1 litr
	op.
	60
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Softasept  bezbarwny  a  1 litr
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 9

Wadium :  75,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Płyn do płukania jamy ustnej ze składnikami aktywnymi : aminofluorkiem i fluorkiem cynawym

Dla dzieci powyżej 6 roku życia 

Pojemność : 400 ml
	op
	500
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Produkt może posiadać status kosmetyku
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 10

Wadium :  125,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Koncentrat wodorowęglanowy do hemodializy wysokopotasowy SW 285 A lub SW 381 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	50
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Koncentrat wodorowęglanowy do hemodializy niskopotasowy SW 375 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	100
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Koncentrat wodorowęglanowy  do hemodializy normopotasowy SW 380 A
	Opakowanie

x 10  litrów
	200
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Koncentrat wodorowęglanowy do dializ - składnik  zasadowy  B
	Opakowanie  x  10  litrów
	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Podane ilości poszczególnych produktów leczniczych są wielkościami szacunkowymi i w czasie obowiązywania umowy mogą ulec zmianie w zależności od aktualnych potrzeb Zamawiającego, wynikających z ilości i stanu zdrowia pacjentów oraz zastosowanych procedur medycznych. co oznacza, że nie stanowią ostatecznego wymiaru zamówienia.

W sytuacji gdy na  lek nie będzie zapotrzebowania ze strony  pacjenta lub Szpital nie będzie posiadał aktualnej umowy z NFZ - będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w zakresie danego produktu leczniczego.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 11

Wadium :  3.360,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  
gram
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Immunoglobulina ludzka normalna 200 mg\ml roztwór do wstrzykiwań podskórnych
Dostepne dawki: 1g/5ml; 2g/10ml; 4g/20ml 

do wyboru przez Zamawiającego
	gram
	1 700
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych  (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia w programie leczenia niedoboru odporności u dzieci.

Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.
Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) w cenie oferty odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową. Osprzęt  służący do przetoczeń immunoglobuliny zostanie dostarczony nieodpłatne na czas trwania umowy, proporcjonalnie do zamawianego leku. Zestawy maja być kompatybilne z oferowaną immunoglobuliną , ilość sprzętu w zestawie musi zagwarantować wlaściwą podaż leku.

Zamawiający wymaga dostarczenia w cenie oferty  na czas trwania umowy, zestawów umożliwiających transport leków i akcesoriów z zachowaniem warunków określonych w CHPL w ilości 10 sztuk.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 12

Wadium :  3.865,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  
gram
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	10% immunoglobulina ludzka do podawania podskórnego
Produkt leczniczy  to zestaw dwóch fiolek składający się z jednej fiolki normalnej immunoglobuliny ludzkiej 10% i jednej fiolki rekombinowanej hialuronidazy ludzkiej 

Dostępne dawki: 2,5g/25ml ; 5g/50ml ; 10g/100ml ; 20g/200ml

do wyboru przez zamawiającego
	gram


	2 000
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxx


Lek stosowany w programie lekowymi

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .
Jeżeli MZ wycofa decyzję o refundacji zaoferowanego produktu, będzie to stanowiło podstawę do zaprzestania realizacji umowy w  części dotyczącej danego produktu.

Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć razem z lekiem (na czas trwania umowy) w cenie oferty odpowiednią ilość (proporcjonalnie do ilości pacjentów) pomp umożliwiających terapię domową (Wykonawca zobowiązany jest do serwisu tych urządzeń).

Osprzęt  służący do przetoczeń immunoglobuliny zostanie dostarczony nieodpłatne na czas trwania umowy, proporcjonalnie do zamawianego leku. 

Zamawiający wymaga dostarczenia w cenie oferty  na czas trwania umowy, zestawów umożliwiających transport leków i akcesoriów z zachowaniem warunków określonych w CHPL w ilości 10 sztuk.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 13

Wadium :  1.805,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  
fiolek
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Entyvio  300 mg ; 

proszek do sporządzania koncentratu roztworu do infuzji
	fiolka


	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Lek stosowany w procedurze Ratunkowego Dostępu do Terapii Lekowych

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 14

Wadium :  1.805,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  
fiolek
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Opdivo, koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 10 mg/ml  10 ml fiolka
	fiolka


	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Opdivo, koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji, 10 mg/ml  4 ml fiolka
	fiolka
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxxx
	xxxxxxxxx


Lek stosowany w procedurze Ratunkowego Dostępu do Terapii Lekowych

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 15

Wadium :  870,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Jakavi 5 mg x 56 tabletek
	op
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxx


Lek stosowany w procedurze Ratunkowego Dostępu do Terapii Lekowych

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 16

Wadium :  335,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Darbepoetinum alfa; roztwór do wstrzykiwań, 20 μg/0,5 ml
	amp.-strz.


	100
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Darbepoetinum alfa; roztwór do wstrzykiwań, 30 μg/0,3 ml
	amp.-strz.


	100
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxxx
	xxxxxxxxx


 Lek stosowany w programie lekowym.

Zamawiający wymaga, aby produkty lecznicze oferowane przez Wykonawcę były umieszczone w katalogu leków refundowanych (zgodność kodów EAN), zgodnie z obwieszczeniem Ministerstwa Zdrowia .
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 17

Wadium :  525,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Berodual 20 ml
	op.
	120
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Clatra 20 mg x 30 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ciprofloxacine 100mg/50ml
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Ciprofloxacine 200mg/100ml
	op.
	200
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Ciprofloxacine 400mg/200ml
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Desferal  500 mg x 10 fiolek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Dexamethazone 4mg x 20 tabletek
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Enfamil premium 2 proszek 800 g
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Essentiale forte 300mg x 50 kapsułek
	op.
	300
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Ferrum 100mg x 30 tabl. Do rozgryzania
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	40% Glukoza 10 ml x 10 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Grofibrat S 215 x 30 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Imovane 7,5mg x 20 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Isosource Energy 500 ml
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Latuda 37 mg x 28 tabletek
	op.
	5
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Latuda 74 mg x 28 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Melatonina 5 mg x 30 tabletek
	op.
	40
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Mucosolvan 7,5mg/ml 100 ml
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Nan Optipro Plus 3 800 g proszek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Nasivin Kids 0,025% 10 ml
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Neomycyna 250 mg x 16 tabletek
	op.
	20
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	No-spa 40 mg x 20 tabletek  
	op.
	100
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	No-spa 40mg/2ml x 5 ampułek
	op.
	500
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Peritol 4 mg x 20 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	TauroLock 5 ml x 10 ampułek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Valsacor 160 mg x 28 tabletek
	op.
	10
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Vitaminum C 500mg/5ml x 10 ampułek
	op.
	50
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 18

Wadium : 1.320,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	10% Calcio gluconate 10 ml x 10 ampułek
	op


	4000
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxx
	xxxxxx


Wymagania : Lek stosowany do przygotowania długotrwale stosowanych mieszanin żywieniowych w pediatrii.

Do oferty należy dołączyć ChPL potwierdzającą wymagania Zamawiającego.

 Uwaga! Dopuszczamy , że leki  mogą być dostarczane do Szpitala w trybie  „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ.  W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany.

Dopuszczamy lek z inna zawartością ampułek w opakowaniu z odpowiednim przeliczeniem.
Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Pakiet nr 19

Wadium : 240,00 zł
	lp.
	Opis Przedmiotu zamówienia
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Cena  netto  opakowania
	Cena  brutto  opakowania
	VAT

w %
	Wartość  netto  zamówienia
	Wartość  brutto  zamówienia
	Nazwa  handlowa  leku
	Producent / nazwa własna/ dawka /  ilość sztuk w opakowaniu

	1.
	Methoxsalen 0,1mg/5ml x 5 ampułek
	op


	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	Suma
	xxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxx
	xxxxxxxxx
	xxxxxx
	
	
	xxxxxxx
	xxxxxxxx


Uwaga! Dopuszczamy , że leki  mogą być dostarczane do Szpitala w trybie  „na import docelowy” lub w trybie art. 4 Prawa Farmaceutycznego, zgoda na dopuszczenie do obrotu wydana przez MZ.  W rubryce „nazwa handlowa leku” należy dopisać w jakim trybie lek będzie dostarczany.

Cena pakietu z podatkiem VAT (brutto) ……………………………………………………………

Słownie zł:

Cena pakietu bez podatku VAT(netto)  …………………………………………………………..

Słownie zł:                                              
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ze strony Wykonawcy:

imię i nazwisko: .................................................................. 

nr tel.: .............................................................. 

e-mail pod który Zamawiający ma wysyłać pisemne zamówienia: ………………………………………………………………………

Niespełnienie  warunków  podanych w powyższej tabeli lub nie wypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty. Zamawiający nie może wezwać do uzupełnienia treści oferty.
Załącznik nr 2 (stanowi treść oferty)

ZP/01/22 
FORMULARZ OFERTOWY

 Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego w trybie:  trybie przetargu nieograniczonego
1.  Przedmiot zamówienia: dostawa leków,  środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 19 pakietów.
1. Wykonawca

Czy Wykonawca wspólnie ubiega się o udzielenie zamówienia: 

[ ] TAK   [ ] NIE*

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym – brak zaznaczenia oznacza, że Wykonawca samodzielnie ubiega się o zamówienie publiczne. W przypadku odpowiedzi twierdzącej należy powielić pkt „dane Wykonawcy” oraz podać wszystkie dane lidera, a w odniesieniu do pozostałych Wykonawców należy podać tylko nazwę i krajowy numer identyfikacyjny (w przypadku polskich Wykonawców NIP lub REGON).

Dane Wykonawcy: ……………………………………..

(pełna nazwa/forma prawna)

Siedziba Wykonawcy: ……………………. 

(adres, ulica,  miasto, województwo, kraj): ………………..
Nr NIP  - podać numer unijny): …………………….. Regon: ……………………………
Osoba/y uprawniona/e do kontaktów: ………………………………    

Telefon:……………………………

Wielkość przedsiębiorstwa: 

[ ] mikroprzedsiębiorstwo, 

[ ] małe przedsiębiorstwo, 

[ ] średnie przedsiębiorstwo, 

[ ] jednoosobowa działalność gospodarcza, 

[ ] osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej,

[ ] inny rodzaj 

Należy zaznaczyć x lub innym podobnym 

1. PODWYKONAWCY

Niżej podaną część/zakres zamówienia, wykonywać będą w moim imieniu podwykonawcy:
Część/zakres zamówienia  -                                      Nazwa (firma) podwykonawcy

1. ………………………………..


……………………………….

2. ……………………….


         …………………………………..

(W przypadku braku wypełnienia ww. informacji w zakresie podwykonawstwa, Zamawiający automatycznie przyjmuje, że zamówienie zostanie zrealizowane samodzielnie przez Wykonawcę).

2. SKŁADAMY OFERTĘ na realizację przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Specyfikacji Warunków Zamówienia, na następujących warunkach: 

Cena pakietu nr………. bez podatku VAT i z podatkiem VAT .
a) bez VAT....................................................................................................................

Słownie zł......................................................................................................................

b) z VAT  ........................................................................................................................ Słownie.............................................................................................................................

c) stawka podatku VAT (%)............................................................................................

(W przypadku złożenia oferty na więcej niż jeden pakiet Wykonawca może powielić pkt 1 lub złożyć odrębny formularz)
Cena brutto stanowi całkowitą cenę za całość zaoferowanego przedmiotu zamówienia, musi być zgodna  z częścią  asortymentowo – cenową, zawartą w załączniku nr 1 dla danego pakietu/ów
3. Pozostałe wymagane informacje do sporządzenie umowy:
a) Termin płatności: 30 dni
b) Okres obowiązywania umowy :  22 miesiące
2. Termin dostawy   w terminie 24 h od złożenia zamówienia ; w trybie „na ratunek życia” 12 h
a w przypadku importu docelowego (max. do 30 dni roboczych) 
5. Zgodnie z art. 225 ust 2  ustawy pzp, informujemy, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2018 r. poz. 2174, z późn. zm.) - TAK*/ NIE 

Przy odpowiedzi TAK*-  należy wypełnić poniższe pkt.

……………(należy wskazać nazwy (rodzaju) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego) 

…………………………………….. zł netto (należy wskazać wartości towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym zamawiającego, bez kwoty podatku)

……………………… stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z nasza wiedzą  , będzie miała zastosowanie

(Brak jakiegokolwiek zaznaczenia oznacza, że wybór ofert nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług)
6. Ja (MY) niżej podpisani OŚWIADCZAMY, że:
1) oferowane w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego  odczynniki i urządzenia (dotyczy  dzierżawy)  spełniają wszystkie wymagania określone przez Zamawiającego, są  kompletne i będą po dostarczeniu gotowe do użycia -  bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ze strony Zamawiającego. 
2) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte określone przez Zamawiającego.

3)  zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku do Specyfikacji Warunków Zamówienia, akceptujemy ją bez zastrzeżeń i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, 

4) uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty. 

5) Niniejsza oferta wiąże nas przez okres wskazany w dokumentacji postepowania przez Zamawiającego.

7. Oświadczenie 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.** 

4. Tajemnica przedsiębiorstwa: TAK/NIE**

……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………...*
*W przypadku odpowiedzi TAK, Wykonawca wskaże te informacje i dokumenty które zawierają informację stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji  (tj można podać numer stron/nazwy złożonych dokumentów/nazwy plików zawierających takie informacje itd.) Informacje i dokumenty stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa należy złożyć zgodnie z SWZ (Cześć II Komunikacja).  

**Braku jakiejkolwiek odpowiedzi oznacza że wszystkie załączniki do oferty  są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

9.     Wraz z ofertą  SKŁADAMY następujące oświadczenia i dokumenty:    
1.……. 

2.……. 

3.……. 

_________________ dnia ___ ___ 2021 r.             

Załącznik nr 4

ZP /01/22 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Wykonawca

………………………..

………………                                                                           data
Nazwa, adres

Dotyczy postępowania na:

                 dostawa leków,  środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego - 19 pakietów.
INFORMACJA

o przynależności do grupy kapitałowej






(w zakresie art. 108 ust 1 ustawy pzp) 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, co następuje
Niniejszym oświadczam (-y), że: 
- nie należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP z innym wykonawcą/ami, który złożył odrębną ofertę * 

- należę (-my) do tej samej grupy kapitałowej z wykonawcą/ami, którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, 

(należy wskazać, co najmniej nazwę i adres siedziby podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej)*: 
1) …………………………………………………………………….. 

2) ……………………………………………………………………. 

3) ……………………………………………………………………. 

Jednocześnie wraz z oświadczeniem składamy dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty niezależnie od innego wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.* 
*niepotrzebne skreślić 

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

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

                                                                                                                                    (podpis)
ZAŁĄCZNIK NR 5 Wykonawca dostarczy na wezwanie
Oświadczenie wykonawcy o aktualności informacji zawartych w oświadczeniu , o którym mowa w art. 125 ust.  1 ustawy pzp 
( §2 ust.7 ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ROZWOJU, PRACY I TECHNOLOGII z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać zamawiający od wykonawcyDz.U.2020.2415)
Nazwa Wykonawcy.................................................................................................................................

Adres Wykonawcy...................................................................................................................................

Oświadczam iż,

Informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy PZP w zakresie podstaw wykluczenia z  postępowania wskazanych przez Zamawiającego, o których mowa w:

a. art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy PZP,

b. art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy PZP, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego,

c. art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy PZP, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji,

d. art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy PZP,

są nadal aktualne.

� ) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku                                 z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie                         o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).  
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