Wzór - Załącznik Nr 1 do SIWZ
OFERTA WYKONAWCY

Pełna nazwa Wykonawcy (nazwa Firmy/adres): ______________________________________________*

Nr tel./ fax /e-mail _____________________________________________________________________*

Osoba/osoby uprawnione do reprezentacji, w tym do podpisania umowy: __________________________*

I.  Przystępując do postępowania prowadzonego  na  świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy, (Numer  postępowania: WZP-3396/17/136/MP) oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia podstawowego określonego w poniższym Formularzu Cenowym, za cenę ryczałtową oferty: ……………………………………………………………………………………PLN brutto* 
	Lp.
	Rodzaj usługi
	Jednostka miary
	Szacunkowa ilość usług
	Ryczałtowa cena jednostkowa za jedną usługę netto PLN*
	 Stawka podatku VAT 
	 Ryczałtowa cena jednostkowa* za usługę powiększona o stawkę podatku VAT 
	Wartość  w PLN* brutto  za usługę  
(kol.  4 x  kol. 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Badania okresowe policjantów 
	osoby
	6992
	
	zwolnione
	
	

	2
	Badania kontrolne policjantów 
	osoby
	1402
	
	zwolnione
	
	

	3**
	Badania kierowców oraz kierujących pojazdami  uprzywilejowanymi w ruchu lądowym oraz statkami żeglugi śródlądowej (tzw. stermotorzystów) – z wyłączeniem badań psychologicznych
	osoby
	2098
	
	zwolnione
	
	

	4
	Badania okresowe pracowników Policji 
	osoby
	1278
	
	zwolnione
	
	

	5
	Badania kontrolne pracowników Policji 
	osoby
	280
	
	zwolnione
	
	

	6
	Badania wstępne kandydatów do pracy w Policji 
	osoby
	614
	
	zwolnione
	
	

	7
	Badanie dla stwierdzenia przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy przez kobietę w ciąży lub karmiącą dziecko piersią 
	osoby
	40
	
	zwolnione
	
	

	8
	Badania kontrolne po zakończonej profilaktyce poekspozycyjnej na zakażenie HIV 
	osoby
	102
	
	zwolnione
	
	

	9
	Badania do celów sanitarno-epidemiologicznych – z wyłączeniem badań laboratoryjnych na nosicielstwo bakterii 
	osoby
	374
	
	zwolnione
	
	

	10
	Badania związane ze zmianą warunków służby/pracy 
	osoby
	456
	
	zwolnione
	
	

	11
	Badania lekarskie po orzeczeniu komisji lekarskiej o niezdolności lub czasowej niezdolności policjanta do służby na zajmowanym stanowisku
	osoby
	16
	
	zwolnione
	
	

	12**
	Badania psychologiczne kierowców oraz kierujących pojazdami uprzywilejowanymi w ruchu lądowym oraz stermotorzystów
	osoby
	2098
	
	23%
	
	

	13
	Badania lekarskie oraz analizę dokumentów medycznych i wydanie na tej podstawie orzeczenia lekarskiego, ustalającego związek lub brak związku choroby ze szczególnymi właściwościami lub warunkami służby, albo z wypadkiem pozostającym w związku z pełnioną służbą
	osoby
	33
	
	23%
	
	

	14
	Badania lekarskie osób niepełnosprawnych zaliczanych do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności w celu wydania zgody na  wydłużenie czasu pracy
	osoby
	20
	
	zwolnione
	
	

	15
	Szczepienia ochronne przeciwko WZW typu B – za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień + badanie kwalifikacyjne + iniekcja)
	dawki
	2378
	
	zwolnione
	
	

	16
	Szczepienia ochronne przeciwko tężcowi/tężcowi z błonicą - za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień + badanie kwalifikacyjne + iniekcja)
	dawki
	6118
	
	zwolnione
	
	

	17
	Szczepienia ochronne przeciwko kleszczowemu zapaleniu mózgu – za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień + badanie kwalifikacyjne + iniekcja )
	dawki
	982
	
	zwolnione
	
	

	18
	Szczepienie ochronne przeciwko grypie sezonowej – za jedną dawkę (cena szczepionki + badanie kwalifikacyjne + iniekcja) 
	osoby
	2000
	
	zwolnione
	
	

	19
	Badanie kwalifikacyjne do szczepień ochronnych bez wykonania iniekcji (np. w przypadku przeciwwskazań do szczepień)
	osoby
	300
	
	zwolnione
	
	

	20
	Udział lekarza medycyny pracy w posiedzeniach Komisji bezpieczeństwa i higieny pracy
	godziny
	32
	
	23%
	
	

	21
	Udział lekarza medycyny pracy w posiedzeniach Komisji ds. oceny warunków uciążliwych lub szkodliwych dla zdrowia uprawniających policjantów do uzyskania płatnych urlopów dodatkowych 
	godziny
	32
	
	23%
	
	

	Cena ryczałtowa oferty (kol. 8 poz. 1-21) ………………………………………………….brutto PLN*

(słownie: ………………………………………………………………………………… brutto PLN*)
        *  - z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku      

      **- odpowiednio do pozycji, ceny wynikające z:

a. poz. 3 - Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2014 r. w sprawie badań lekarskich osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowców (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 250);
b. poz. 12 - Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie badań psychologicznych osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami, kierowców oraz osób wykonujących pracę na stanowisku kierowcy (Dz. U. z 2014 r., poz. 937).

	…………….*


II. Oświadczamy, że:

1.  w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, wykonaliśmy ……(ilość)** usługi  w zakresie odpowiadającym przedmiotowi zamówienia, tj. świadczenia usług z zakresu medycyny pracy o wartość co najmniej 350 000,00 PLN brutto każda, zrealizowanych w ciągu 12 miesięcy na rzecz pracodawców kierujących na badania profilaktyczne, w tym min. jedna na rzecz służb mundurowych. 

2. zgodnie z ustawą o podatku od towarów i usług obowiązek odprowadzenia podatku powstaje po stronie  ………………………………..  ** (Wykonawcy lub Zamawiającego).

Zamawiający do oceny oferty, której wybór prowadziłby do powstania po jego stronie obowiązku   podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, przyjmie cenę powiększoną o podatek VAT. **   

3.    Jesteśmy  małym przedsiębiorstwem***/średnim przedsiębiorstwem***.
4.   Zapoznaliśmy się z postanowieniami zawartymi w SIWZ i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.

5.  Zawarte w Rozdziale XVII SIWZ Ogólne warunki umowy zostały przez nas zaakceptowane 
i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach tam określonych, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
6.    Uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w  SIWZ tj. 60 dni od upływu terminu składania ofert.
7.
Zobowiązujemy się do zapewnienia możliwości odbierania wszelkiej korespondencji związanej z prowadzonym postępowaniem przez całą dobę na numer faksu ……………..**
lub  adres e-mail: ………….…** 

8.
Będziemy niezwłocznie potwierdzać fakt otrzymania wszelkiej korespondencji od Zamawiającego na nr faksu lub e-mail wskazany w Rozdz. I pkt 6 SIWZ.
9.
W przypadku braku potwierdzenia faktu otrzymania korespondencji, Zamawiający ma prawo uznać, że korespondencja została skutecznie przekazana.

10.
Warunki płatności: do 30 dni licząc od daty otrzymania od Wykonawcy prawidłowo wystawionej faktury.    
III. Informujemy, że:
1. Usługi wykonywane będą własnymi siłami/z pomocą Podwykonawcy****                           
Podwykonawca: ………………………………………………………….……………………………………….**
                                                                          nazwa firmy, siedziba
     powierzona  część  zamówienia  ………..……………………………...……………..……………….**
2. Osobą uprawnioną do kontaktów z Zamawiającym będzie……………. ……….………….....………….** nr tel. stacjonarnego i komórkowego (zgłoszenia, reklamacje, inne) .............................................................**.
Uwaga:

* -        należy wpisać, z dokładnością  do dwóch miejsc po przecinku

** -      należy wpisać

*** -     niepotrzebne  skreślić 

**** -  niepotrzebne  skreślić . W przypadku nieokreślenia lub nie uzupełnienia informacji o Podwykonawcy, Zamawiający uzna, iż Wykonawca  będzie realizował zamówienie własnymi siłami 









…………………………………………….










   PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

Wzór - Załącznik nr 2 do SIWZ

Zamawiający:

KOMENDA STOŁECZNA POLICJI
ul. Nowolipie 2

00-150 Warszawa

Wykonawca:

……………………………..…………………………………………………..………………………………………………..
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

……………………………………………………………………………………………………………………………....
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania prowadzonego na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy (numer postępowania: WZP-3396/17/136/MP) prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

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







…………………………………………

(podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...……….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ………………………………………………………………………………….……………………..…………….
…………………………….., w następującym zakresie: ………………………………………..…………………

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






…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

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







…………………………………………

(podpis)

Wzór - Załącznik nr 3 do SIWZ








Zamawiający:









KOMENDA STOŁECZNA POLICJI
ul. Nowolipie 2

00-150 Warszawa
Wykonawca:

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

  
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

 

Na potrzeby postępowania prowadzonego na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy (numer postępowania: WZP-3396/17/136/MP), prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, 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 ustawy Pzp.

 

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

 

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

(podpis) 
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art.  …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). 
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………...……………………………………………
 

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

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

(podpis)

 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

 

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.
 

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

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

(podpis)

 

[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]

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

 

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

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

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

(podpis)

 

 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

 

 

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

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

(podpis)

Wzór - Załącznik nr 4 do SIWZ
Wykonawca:
…………………………………………………..………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………..…………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie Wykonawcy

 wystawione w celu potwierdzenia braku podstaw wykluczenia 

w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 15 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych zwanej „Ustawą”
Przystępując do postępowania prowadzonego na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy (numer postępowania: WZP-3396/17/136/MP), prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, w celu wykazania braku podstaw wykluczenia z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 15 Ustawy oświadczam, że:

1. wobec Wykonawcy nie wydano prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej               o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne,

     albo

2. w przypadku wydania takiego wyroku lub decyzji – załączam następujące dokumenty potwierdzających dokonanie płatności tych należności lub zawarcie wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności:

a) ………………………………………………………………………………………….

b) ………………………………………………………………………………………….

c) ……………………………………………………………………….…………………

        …………….……. dnia ………….……. r. 


(miejscowość),                                                            

                                                                                                PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

                                                                                        _________________________________________

Wzór-Załącznik nr 5 do SIWZ
Wykonawca:
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
Oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych zwanej „Ustawą”
Na potrzeby postępowania prowadzonego na usługi społeczne w w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy (numer postępowania: WZP-3396/17/136/MP), prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji,
1 składamy listę podmiotów, razem z którymi należymy do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16.02.2007 r. O Ochronie Konkurencji i Konsumentów  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.)

	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


2 W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania, na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy, wraz ze złożeniem niniejszego oświadczenia przedstawiam nw. dowody potwierdzające, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji: …………………………………………………..
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








              …………………………………………
              (podpis  osoby/ osób uprawnionych 








                 do występowania  w imieniu Wykonawcy)
3 Oświadczamy, że nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy.

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








              …………………………………………
                                                                                                                                                                                                                                   (podpis  Wykonawcy)
Wzór - Załącznik nr 6 do SIWZ

Oświadczenie podmiotu o oddaniu Wykonawcy swoich zasobów w zakresie potencjału technicznego  i zdolności zawodowej
składane na podstawie art. 22a ust. 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych
Ja/My ..........................................................................................................................................................

                                                                                                                                  (nazwa Podmiotu)

zobowiązujemy się do oddania do dyspozycji ............................................................................................

                                                                                                                           (nazwa Wykonawcy ubiegającego się o udzielenie zamówienia)

1) * niezbędnych zasobów w zakresie wiedzy i doświadczenia poprzez udział w realizacji zamówienia w charakterze Podwykonawcy/w innej formie: …………………………………………………...

                                                                                                  
 (określić formę korzystania z zasobów innego podmiotu) 

2) * dyspozycji niżej wymienionych osób zdolnych do wykonania zamówienia na okres korzystania z nich przy realizacji przedmiotowego postępowania:

1. .............................................................   ......................................................................

                                                  (imię i nazwisko)                                                                                                                     (pełniona funkcja)

2. ..............................................................  ......................................................................

                                                  (imię i nazwisko)                                                                                                                        (pełniona funkcja)

DATA                                                                  PODPIS I PIECZĘĆ PODMIOTU

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

* należy wypełnić w takim zakresie (pkt 1 i/lub pkt 2) w jakim podmiot zobowiązuje się oddać Wykonawcy swoje zasoby w zakresie zdolności technicznej i zawodowej

Wzór - Załącznik nr 7 do SIWZ

……………………………………………

 (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

Przystępując do postępowania prowadzonego na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy (numer postępowania: WZP-3396/17/136/MP), prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, przedstawiamy wykaz wykonanych lub wykonywanych usług*

	Lp
	Nazwa i adres odbiorcy

	Wartość wykonanych 

usług w PLN


	Terminy realizacji 


	Rodzaj usług



	
	
	
	Rozpoczęcie

dzień/miesiąc/rok
	Zakończenie

dzień/miesiąc/rok
	

	
A. usługa/i realizowana/e w zakresie odpowiadającym przedmiotowi zamówienia, tj. świadczenia usług z zakresu medycyny pracy, zgodnie z zapisem Rozdz. III pkt II SIWZ

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	

	B. usługa/i realizowana/e w zakresie medycyny pracy, 
zgodnie z zapisem Rozdz. XIII lit. B pkt 2 SIWZ

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


* Do wykazu dołączamy dowody potwierdzające, że wszystkie  ww. usługi wymienione w pkt A i B powyższej tabeli zostały wykonane lub są wykonywane należycie.

                                                                            PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

___________________________

* niepotrzebne skreślić/

Wzór - Załącznik nr 8 do SIWZ

……………………………………………

 (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

Przystępując do postępowania prowadzonego na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy (numer postępowania: WZP-3396/17/136/MP), prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, przedstawiamy wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych/uprawnień niezbędnych do wykonania zamówienia.

WYKAZ OSÓB  

KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

	Lp
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe/uprawnienia 


	Podstawa dysponowania osobami

	1
	2


	3


	4

	A. posiadające kwalifikacje  lekarza uprawnionego do przeprowadzania badań profilaktycznych

	1
	
	
	

	…
	
	
	

	B. posiadające kwalifikacje  lekarza uprawnionego do badania kierowców

	1
	
	
	

	…
	
	
	

	B. posiadające kwalifikacje lekarza uprawnionego do badania osób kierujących statkami żeglugi śródlądowej

	1
	
	
	

	…
	
	
	

	C. posiadające kwalifikacje lekarza uprawnionego do wydawania orzeczeń lekarskich osobom narażonym na promieniowanie jonizujące

	1
	
	
	

	…
	
	
	

	D. posiadających kwalifikacje innych lekarzy specjalistów (w tym okulisty, laryngologa, neurologa, kardiologa, ortopedy, stomatologa)

	1
	
	
	

	…
	
	
	

	E. posiadających  kwalifikacje  psychologów

	1
	
	
	

	…
	
	
	

	F. posiadających  kwalifikacje  pielęgniarki

	1
	
	
	

	…
	
	
	


Oświadczamy, że:

a) Osoby, wskazane w tabeli powyżej będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, 
b) dysponujemy/będziemy dysponować ww. osobami*.

Wykonawca powinien wykazać, iż dysponuje/będzie dysponował osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, zgodnie z zapisami Rozdziału III pkt IV SIWZ.

DATA:                                                                   
 PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY:

_______________________                                     __________________________

* niepotrzebne skreślić/
Wzór - Załącznik nr 9 do SIWZ

Wykaz narzędzi przeznaczonych do realizacji zamówienia

Przystępując do postępowania prowadzonego na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy (numer postępowania: WZP-3396/17/136/MP), prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, poniżej przedstawiamy adres placówki medycznej, na potwierdzenie spełnienia warunku, zgodnie z Rozdz. III pkt III SIWZ:

	Dokładny adres placówki medycznej przewidzianej do realizacji zamówienia

(miejscowość, ulica, nr)   

 
	Podstawa dysponowania

	1
	2

	
	


PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

    ………………………………………………

1
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