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Nr sprawy – MSZ.ZP.3411/22/2011 

 
 
 
 
 

 
 

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 
 

 

w post ępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczo nego 

o warto ści nie przekraczaj ącej kwoty okre ślonej w przepisach 

wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy na „Zak up sprz ętu 

medycznego dla Oddziałów Miejskiego Szpitala Zespol onego  

w Częstochowie” – III Etap” z podziałem na 6 pakietów. 

 
 
(Kod CPV – 33.10.00.00-1, 33.19.41.10- 0, 33.12.32. 30-9, 33.12.42.00-7, 33.12.15.00-9, 33.19.30.00-9) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

dla:  
SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego 
z siedzib ą w Częstochowie 
przy ul. Mirowskiej 15 
42-200 Częstochowa 
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I. NAZWA I ADRES ZAMAWIAJ ĄCEGO 
 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Miej ski Szpital Zespolony 
z siedzib ą w Częstochowie przy ul. Mirowskiej 15, 42 - 200 Cz ęstochowa  
NIP: 949 17 63 544, REGON: 151586247 tel. 34/370 21  25, tel./faks 34/370 21 35 
e-mail zp@zsm.czest.pl  lub  zp2@zsm.czest.pl , strona internetowa www.zsm.czest.pl  

 
 
II. TRYB UDZIELENIA ZAMÓWIENIA  
 
Ilekroć w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia jest mowa o: 
 
� „SIWZ” – naleŜy przez to rozumieć Specyfikację Istotnych Warunków Zamówienia przekazywaną 

Wykonawcom, w której Zamawiający określa zasady i warunki udzielenia zamówienia; 
„Pzp” – naleŜy przez to rozumieć ustawę z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych  
(tekst jednolity: Dz. U z 2010 r. nr 113, poz.759 z póź. zmian.)  

� „UZP” – naleŜy przez to rozumieć Urząd Zamówień Publicznych, 
� „Wykonawcy” – naleŜy przez to rozumieć osobę fizyczną, osobę prawną albo jednostkę organizacyjną nie 

posiadającą osobowości prawnej, która ubiega się o udzielenie zamówienia, złoŜyła ofertę lub zawarła 
umowę w sprawie zamówienia, 

� „Zamawiającym” – naleŜy przez to rozumieć SP ZOZ Miejski Szpital Zespolony z siedzibą  
w Częstochowie przy ul. Mirowskiej 15 

� „zamówieniu publicznym” – naleŜy przez to rozumieć umowę odpłatną zawartą pomiędzy Zamawiającym, 
a Wykonawcą, której przedmiotem są dostaw y. 

 
Postępowanie prowadzone zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo 

zamówień publicznych na podstawie art. 39 – 46 w trybie przetargu nieograniczonego. 
Przetarg nieograniczony to tryb udzielenia zamówienia, w którym w odpowiedzi na 

publiczne ogłoszenie o zamówieniu oferty mogą składać wszyscy zainteresowani 
Wykonawcy. 

 
Postępowanie, którego dotyczy niniejszy dokument oznaczone jest znakiem: 

MSZ.ZP 3411/22/2011. Wykonawcy Zobowiązani są do powoływania się na wyŜej podane 
oznaczenie we wszystkich kontaktach z Zamawiającym. 

 
III. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

 
1. Przedmiotem zamówienia jest: „Zakup sprzętu medycznego dla Oddziałów Miejskiego 

Szpitala Zespolonego w Częstochowie” – III Etap z podziałem na 6 pakietów: 
1) Pakiet Nr I  

a) Pompy infuzyjne strzykawkowe 
b) Rolki do przesuwania chorych 
c) Ssak elektryczny  

2) Pakiet Nr II Aparat EKG z wózkiem 
3) Pakiet Nr III Wózek do przewoŜenia chorych 
4) Pakiet Nr IV Aparat KTG 
5) Pakiet Nr V Diatermia Chirurgiczna 
6) Pakiet Nr VI Stacja technika RTG 

2. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia wraz z ilościami i parametrami technicznymi 
został szczegółowo określony w załączniku nr 1 do SIWZ. 

3. Nie dopuszcza się składania ofert wariantowych w rozumieniu art.2 pkt 7 ustawy-
Prawo zamówień publicznych. 

4. Wykonawca zobowiązany jest się dołączyć do składanej oferty pełne materiały 
informacyjne z parametrami technicznymi oferowanych urządzeń, z których to jasno 
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będzie wynikało, Ŝe oferowane urządzenia są zgodne z wymaganiami Zamawiającego 
określonymi w specyfikacji. 

5. Wykonawca zapewni minimum 24 miesięczną gwarancję na dostarczony sprzęt oraz 
zapewni serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski. 

6. Wykonawca na własny koszt i ryzyko winien dostarczyć przedmiot zamówienia do 
siedziby Zamawiającego. 

7. Wykonawca jest zobowiązany uruchomić dostarczony sprzęt w terminie uzgodnionym 
z Zamawiającym, oraz przeszkolić pracowników Zamawiającego, oraz zobowiązuje się 
do załoŜenia paszportów technicznych na dostarczone urządzenia. 

8. Oferowane urządzenia mają posiadać wymagane prawem certyfikaty i atesty. 
9. Oferowany asortyment musi spełniać wymagania określone w ustawie z dnia 20 maja 

2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 107, poz. 679). 
10. Wykonawca podpisze oświadczenie, Ŝe zaoferowany przez niego sprzęt jest 

kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji bez Ŝadnych 
dodatkowych zakupów i inwestycji poza typowymi znormalizowanymi materiałami 
eksploatacyjnymi. 

11. Zamawiający nie wyraŜa zgody na wykonanie całości zamówienia przez 
podwykonawców. Oferent jest zobowiązany wskazać w ofercie część zamówienia 
realizowanego przez podwykonawcę.  

12. Zamawiający nie przewiduje zawarcia umowy ramowej, ustanowienia dynamicznego 
systemu zakupów, ani wyboru oferty najkorzystniejszej z zastosowaniem aukcji 
elektronicznej. 

13. Miejsce realizacji zamówienia: 
SP ZOZ Miejski Szpital Zespolony 
z siedzib ą w Częstochowie 
przy ul. Mirowskiej 15 

 
IV. OPIS CZĘŚĆI ZAMÓWIENIA  
 
Dopuszcza się składanie ofert częściowych. Pod pojęciem oferty częściowej rozumie się 
poszczególne zadania tj. Wykonawca moŜe złoŜyć ofertę na pojedynczy pakiet, w którym 
muszą być wypełnione wszystkie pozycje.  
 
V. INFORMACJA O PRZEWIDYWANYCH ZAMÓWIENIACH  
      UZUPEŁNIĄJACYCH 
 
Zamawiający nie przewiduje udzielenie zamówień uzupełniających na podstawie  
art. 67 ust. 1 pkt 7 Pzp. 
 
VI. TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA  
 
Termin dostarczenia przedmiotu zamówienia - 6 tygodni od daty podpisania umowy. 
 
VII. WARUNKI UDZIAŁU W POST ĘPOWANIU 
 

1. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy (osoby fizyczne, osoby 
prawne, jednostki organizacyjne nie posiadające osobowości prawnej, Wykonawcy 
występujący wspólnie), którzy nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie 
zamówienia na podstawie art. 24 ust.1 i 2 PZP oraz spełniają warunki, określone w art. 
22 ust. 1 PZP, dotyczące: 
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1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeŜeli 
przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania, tj. posiadają koncesje, 
zezwolenia lub licencje;  

2) posiadania wiedzy i doświadczenia,  
3) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do 

wykonania zamówienia; 
4) sytuacji ekonomicznej i finansowej,  
i wobec, których brak jest okoliczności stanowiących podstawę do wykluczenia na 
mocy art. 24 ust. 1 ustawy Pzp. 

2. Ocena spełnienia warunków wymaganych od Wykonawców zostanie dokonana według 
formuły spełnia – nie spełnia w oparciu o wykaz wymaganych dokumentów  
i oświadczeń wymienionych w rozdziale VIII SIWZ. 

3. Niespełnienie chociaŜby jednego warunku, skutkować będzie zgodnie z treścią art. 24 
ust. 2 pkt 4 Pzp wykluczeniem Wykonawcy z postępowania (odrzuceniem jego oferty), 
z zastrzeŜeniem art.26 ust.3 Pzp. 

4. Zamawiający na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy Pzp wezwie Wykonawców, którzy  
w określonym terminie nie złoŜyli wymaganych przez Zamawiającego oświadczeń  
i dokumentów oraz pełnomocnictw albo złoŜyli dokumenty zawierające błędy lub złoŜyli 
wadliwe pełnomocnictwa, do ich złoŜenia w wyznaczonym terminie, chyba, Ŝe mimo 
ich uzupełnienia oferta Wykonawcy podlega odrzuceniu lub konieczne byłoby 
uniewaŜnienie postępowania. ZłoŜone na wezwanie Zamawiającego oświadczenia  
i dokumenty powinny potwierdzać spełnianie przez Wykonawcę warunków udziału  
w postępowaniu oraz wymagań określonych przez Zamawiającego dla zamawianych 
dostaw, nie później niŜ w dniu, w którym upłynął termin składania ofert. 

 
VIII. OŚWIADCZENIA I DOKUMENTY, JAKIE MAJ Ą DOSTARCZYĆ  

WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA SPEŁANIANIA WARUNKÓW  
UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU. 

 
1. W celu wykazania spełniania przez Wykonawcę warunków, o których mowa w art. 22 

ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych, zgodnie  
z Rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 grudnia 2009 r.  
(Dz. U 2009 r., Nr 226, poz. 1817) w sprawie rodzajów dokumentów, jakich moŜe Ŝądać 
Zamawiający od Wykonawcy, oraz form, w jakich te dokumenty mogą być składane 
Zamawiający Ŝąda przedstawienia następujących dokumentów: 

1) oświadczenia o spełnianiu warunków z art. 22 ust. 1 ustawy Pzp,  
a) warunek posiadania wiedzy i doświadczenia będzie uwaŜany za spełniony, jeŜeli 

Wykonawca wykaŜe, Ŝe w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu 
składania ofert, a jeŜeli okres działalności jest krótszy to w tym okresie wykonał 
dostawy odpowiadające przedmiotowi niniejszego zamówienia.  

 Spełnieniem warunku będzie wykazanie, Ŝe Wykonawcy wykonali/wykonują  
(w przypadku świadczeń okresowych), co najmniej dwie dostawy o wartości nie 
niŜszej niŜ od wartości brutto składanej oferty: Do oferty naleŜy dołączyć stosowną 
informacje - z podaniem wartości, zakresu dostawy, dat wykonania i odbiorców oraz 
dokumentów potwierdzających, Ŝe dostawa ta została wykonana naleŜycie.  

b) aktualnego świadectwa rejestracji Ministerstwa Zdrowia lub świadectwo 
dopuszczenia do obrotu lub świadectwo jakości, świadectwa dopuszczenia do 
stosowania lub pozytywna opinia o wyrobie medycznym lub deklarację zgodności 
CE – zgodnie z ustawą z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U z 2010  
Nr 107, poz.679) jeŜeli ustawy nakładają obowiązek posiadania w/w dokumentów. 

Wykonawca, który chce polegać na wiedzy i doświadczeniu, potencjale technicznym, 
osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów, niezaleŜnie od 
charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków składa dokumenty potwierdzające, 
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iŜ będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia, w szczególności 
pisemnie zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych 
zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia, 
c) W celu potwierdzenia znajdowania się w sytuacji ekonomicznej i finansowej 

zapewniającej wykonanie niniejszego zamówienia Wykonawca musi dołączyć do 
oferty opłaconą polisę, a w przypadku jej braku inny dokument potwierdzający, Ŝe 
Wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie 
prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia na minimalną 
sumę ubezpieczenia odpowiedniej do wartości przedmiotu zamówienia. (wartości 
brutto składanej oferty)  

2. W celu wykazania braku podstaw do wykluczenia z postępowania o udzielenie 
zamówienia Wykonawcy w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy, 
Zamawiający Ŝąda następujących dokumentów; 
1) oświadczenia o braku podstaw do wykluczenia, 
2) aktualny odpis z właściwego rejestru, jeŜeli odrębne przepisy wymagają wpisu do 

rejestru w celu braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt 2 
ustawy, wystawionego nie wcześniej niŜ 6 miesięcy przed upływem terminu 
składania ofert, a w stosunku do osób fizycznych oświadczenia w zakresie art. 24 
ust. 1 pkt 2 ustawy. 

3. Oprócz wymienionych dokumentów do składanej oferty naleŜy dołączyć: 
1) wypełniony i podpisany formularz asort.- cenowy (pakiet I -VI) stanowiący zał. nr 1 
2) wypełniony i podpisany druk oferty                           stanowiący zał.  nr 2 
3) podpisane oświadczenie z art.22        stanowiący zał.  nr 3 
4) podpisane oświadczenie z art.24        stanowiące zał.  nr 4 
5) oświadczenie o atestach                            stanowiący zał.  nr 5 
6) oświadczenie o podwykonawcach       stanowiący zał.  nr 6 
7) zaakceptowany projekt umowy         stanowiący zał.  nr 7 
8) Wykaz wykonanych dostaw                           stanowiący zał.  nr 8 

 
W przypadku, gdy Wykonawcę reprezentuje pełnomocnik, pełnomocnictwo określające 
jego zakres i podpisane przez osoby uprawnione do prezentacji Wykonawcy. 
Ww. dokumenty winny być przedstawione w formie oryginału lub kserokopii 
poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę - osobę podpisującą ofertę. 
Zamawiający moŜe zaŜądać przedstawienia oryginału lub notarialnie poświadczonej kopii 
wyłącznie wtedy, gdy złoŜona kopia dokumentu będzie nieczytelna lub budzić będzie 
wątpliwości, co do jej prawdziwości. 
Wykonawcy zgodnie z art. 23 Pzp mogą ubiegać się wspólnie o udzielenie zamówienia.  
W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców, kaŜdy ze wspólników 
musi złoŜyć wymienione dokumenty. Wspólnicy ponoszą solidarną odpowiedzialność za 
niewykonanie lub nienaleŜytego wykonania zamówienia, określona w art. 366 Kodeksu 
cywilnego. 
 
Wykonawcy zagraniczni.  
Wykonawca zagraniczny (mający siedzibę lub miejsce zamieszkania poza terytorium 
Rzeczypospolitej Polskiej) składają dokumenty zgodnie z warunkami określonymi w § 4 
Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 grudnia 2009 r. (Dz. U. z 2009 r.,  
Nr 226, poz. 1817). 
UWAGA:  
Wykonawca na Ŝądanie Zamawiającego i w zakresie przez niego wskazanym jest 
zobowiązany wykazać odpowiednio, nie pó źniej ni Ŝ na dzień składania ofert  spełnianie 
warunków, o których mowa w art.22 ust.1 i brak podstaw do wykluczenia  
z powodu nie spełniania warunków, o których mowa w art. 24 ust.1  
JeŜeli z uzasadnionej przyczyny Wykonawca nie moŜe przedstawić dokumentów 
dotyczących sytuacji finansowej i ekonomicznej wymaganych przez Zamawiającego moŜe 
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przedstawić inny dokument, który w wystarczający sposób potwierdza spełnianie 
opisanego przez Zamawiającego warunku. 
Zgodnie z treścią art. 26 ust. 3 i 4 ustawy Pzp Zamawiający wezwie Wykonawców, którzy 
w określonym terminie nie złoŜyli wymaganych przez zamawiającego oświadczeń lub 
dokumentów, o których mowa w art. 25 ust. 1, lub którzy nie złoŜyli pełnomocnictw albo, 
którzy złoŜyli wymagane przez zamawiającego oświadczenia i dokumenty, o których mowa 
w art. 25 ust.2, zawierające błędy lub którzy złoŜyli wadliwe pełnomocnictwa, do ich 
złoŜenia w wyznaczonym terminie, chyba, Ŝe mimo ich złoŜenia oferta Wykonawcy 
podlega odrzuceniu, albo konieczne byłoby uniewaŜnienie postępowania. ZłoŜone na 
wezwanie zamawiającego oświadczenia i dokumenty powinny potwierdzać spełnienie 
przez Wykonawcę warunków udziału w postępowaniu oraz spełnienie przez oferowane 
dostawy, wymagań określonych przez zamawiającego, nie później niŜ w dniu, w którym 
upłynął termin składania wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu albo 
termin składania ofert. 
Zamawiający na podstawie złoŜonych wraz z ofertą dokumentów będzie badał czy 
dokumenty te potwierdzają wymóg spełnienia określonego przez Zamawiającego 
warunku, 
- W przypadku, gdy wymóg spełniania warunków zostanie potwierdzony w dokumentach 

złoŜonych przez Wykonawcę, warunek zostanie uznany za „spełniony” 
- W przypadku, gdy wymóg spełnienia warunku nie zostanie potwierdzony  

w dokumentach złoŜonych przez Wykonawcę, warunek zostanie uznany za 
„niespełniony”  

Niespełnienie jakiegokolwiek z wyŜej wymienionych warunków skutkować będzie 
wykluczeniem Wykonawcy z postępowania. 
 
IX. INFORMACJE O SPOSOBIE POROZUMIEWANIA SI Ę ZAMAWIAJ ĄCEGO  

Z WYKONAWCAMI ORAZ PRZEKAZYWANIA O ŚWIADCZEŃ ORAZ 
WSKAZANIE OSÓB UPRAWNIONYCH DO POROZUMIEWANIA SI Ę  
Z WYKONAWCAMI.  

 
1. Wyjaśnienia dotyczące SIWZ będą udzielane pisemnie, faksem pocztą elektroniczną 

wszystkim Wykonawcom na pisemne zapytanie kaŜdego z nich oraz umieszczane na 
stronie internetowej Zamawiającego. 

2. Zapytania naleŜy kierować na adres: 
SP ZOZ Miejski Szpital Zespolony 
w Częstochowie, ul. Mirowska 15  
42-200 Częstochowa nr faksu : 34/370 21 35 

3. Wykonawca moŜe zwrócić się do Zamawiającego o wyjaśnienie treści specyfikacji 
istotnych warunków zamówienia. Zamawiający jest obowiązany niezwłocznie udzielić 
wyjaśnień jednak nie później niŜ 6 dni przed terminem składania ofert, pod warunkiem, 
Ŝe wniosek o wyjaśnienie treści siwz wpłynął do Zamawiającego nie później niŜ do 
końca dnia, w którym upływa połowa wyznaczonego terminu składania ofert.  
JeŜeli wniosek wpłynął po upływie terminu składania wniosku, Zamawiający moŜe 
udzielić wyjaśnień albo pozostawić wniosek bez rozpatrywania. 

4. Zamawiający jednocześnie przekazuje treść wyjaśnienia bez ujawnienia źródła 
zapytania wszystkim Wykonawcom, oraz umieści na stronie internetowej, na której 
zamieszczona jest specyfikacja (www.zsm.czest.pl).  

5. Zamawiający nie przewiduje zwołania zebrania Wykonawców w celu wyjaśnienia 
wątpliwości dotyczących treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 

6. W uzasadnionych przypadkach, Zamawiający moŜe w kaŜdym czasie, przed upływem 
terminu składania ofert zmienić treść specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 
Dokonaną zmianę specyfikacji Zamawiający przekazuje niezwłocznie wszystkim 
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Wykonawcom, którym przekazano specyfikacje istotnych warunków zamówienia oraz 
zamieści na stronie internetowej.  

7. JeŜeli zmiana treści specyfikacji prowadzić będzie do zmiany treści ogłoszenia  
o zamówieniu, Zamawiający przekaŜe do Biuletynu Zamówień Publicznych ogłoszenie 
o dodatkowych informacji, informacji o niekompletnej procedurze lub sprostowania 
drogą elektryczną, zgodnie z formą i procedurami wskazanymi na stronie internetowej 
określonej w dyrektywie.  

8. JeŜeli w wyniku zmiany treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia jest 
niezbędny dodatkowy czas na wprowadzenie zmian w ofertach, Zamawiający 
przedłuŜy termin składania ofert i poinformuje o tym Wykonawców, którym przekazano 
siwz oraz zamieści informacje na swojej stronie internetowej www.zsm.czest.pl. 
PrzedłuŜenie terminu składania ofert nie wpływa na bieg terminu, o którym mowa  
w ust. 3 

9. UpowaŜnionymi do bezpośredniego kontaktowania się z Wykonawcami są: 
     W sprawach dotyczących przedmiotu zamówienia 
     Kierownik Działu Logistyki – Cezary Kołek   te l.  34/370 21 25 
     W sprawach formalnych 
     Sekcja Zamówie ń Publicznych –Gra Ŝyna Harciarek tel. faks 34/370 21 35  
 Sposób porozumiewania się wymaga formy pisemnej. 
10. W niniejszym postępowaniu wszelkie oświadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz 

informacje przekazywane będą w formie pisemnej zgodnie z zasadami określonymi  
w art. 27 ust. 1 ustawy Pzp, 

11. JeŜeli Zamawiający lub Wykonawca przekazują oświadczenia, wnioski, zawiadomienia  
lub inne informacje za pomocą faksu, kaŜda ze stron na Ŝądanie  drugiej niezwłocznie 
potwierdza fakt ich otrzymania 

 
X.     WYMAGANIA DOTYCZĄCE WADIUM 
 
W związku z tym, Ŝe wartość prowadzonego postępowania jest mniejsza niŜ kwoty 
określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust 8 Pzp, Zamawiający nie 
przewiduje obowiązku wniesienia wadium. 
 
XI. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ 
 
1. Wykonawca będzie związany ofertą 30 dni od daty ostatecznego terminu składania 

ofert. 
2. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert. 
3. Wykonawca samodzielnie lub na wniosek zamawiającego moŜe przedłuŜyć termin 

związania ofertą, z tym, Ŝe Zamawiający moŜe tylko raz, co najmniej na 3 dni przed 
upływem terminu związania ofertą, zwrócić się do Wykonawców o wyraŜenie zgody na 
przedłuŜenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłuŜszy jednak niŜ 60 dni. 

 
XII. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY  
 
1. Oferta ma być sporządzona w języku polskim i pod rygorem niewaŜności w formie 

pisemnej oraz podpisana przez uprawnionych przedstawicieli Wykonawcy. Wszystkie 
strony oferty oraz wszelkie miejsca, w których Wykonawca naniósł zmiany, muszą być 
parafowane przez osoby podpisujące ofertę. Treść oferty musi odpowiadać treści 
SIWZ. 

2. Oferta powinna być sporządzona na druku „OFERTA” stanowiącym załącznik Nr 2  
do specyfikacji istotnych warunków zamówienia  
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3. Ofertę naleŜy złoŜyć w zamkniętej kopercie, zapieczętowanej w sposób gwarantujący 
zachowanie w poufności jej treści oraz zabezpieczającej jej nienaruszalność do 
terminu otwarcia ofert.  

4. W przypadku gdy informacje zawarte w ofercie stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa 
w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r o zwalczaniu nieuczciwej 
konkurencji (t. jedn. Dz. U z 2003 r. nr 153, poz. 1503 ze zmian.) Wykonawca powinien 
to wyraźnie zastrzec w ofercie i odpowiednio oznaczyć zastrzeŜone informacje. 
Wskazanie jest wyodrębnienie dokumentów zawierających zastrzeŜone informacje. 

5. Oferta powinna być oznakowana w sposób następujący: 
Oferta przetargowa na „Zakup sprz ętu medycznego dla Oddziałów Miejskiego 
Szpitala Zespolonego w Cz ęstochowie – III Etap. Nie otwiera ć przed godzin ą 
10.30 dnia  24.10.2011 r. 

 
XIII. MIEJSCE I TERMIN SKLADANIA I OTWARCIA OFERT  
 
1. Ofertę naleŜy złoŜyć w do dnia 24.10.2011 r. do godz. 10.00 w Sekretariacie SP ZOZ 

Miejskiego Szpitala Zespolonego z siedzibą w Częstochowie przy ul. Mirowskiej 15 
(pawilon G, pokój nr 17). 

2. O terminie złoŜenia oferty decyduje data i godzina jej złoŜenia Zamawiającemu, co 
odnotowuje się na kopercie z ofertą i nadaje kolejny numer porządkowy. Na Ŝądanie 
Oferenta wydaje się pokwitowanie złoŜonej oferty. 

3. Otwarcie ofert jest jawne i nastąpi niezwłocznie po upływie terminu składania ofert. 
4. Bezpośrednio przed otwarciem ofert Zamawiający przekaŜe zebranym kwotę, jaką 

zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia. 
5. Celem dokonania zmian bądź poprawek – Wykonawca moŜe przed upływem terminu 

wyznaczonego do składania ofert, poprzednio złoŜoną ofertę, zmienić lub wycofać. 
Wykonawca moŜe wprowadzić zmiany do złoŜonej przez siebie oferty. Zmiany winny 
być doręczone Zamawiającemu na piśmie, pod rygorem niewaŜności, przed upływem 
terminu składania ofert. Oświadczenie o wprowadzeniu zmian winno być opakowane 
tak jak oferta, a opakowanie winno zawierać dodatkowe oznaczenie wyrazem: 
„ZMIANA” 

6. Oferta złoŜona po terminie zostanie zwrócona Wykonawcy po upływie terminu do 
wniesienia odwołania. Zamawiający niezwłocznie zawiadomi Wykonawcę o złoŜeniu 
oferty po terminie. 

7. Wszystkie koszty związane z przygotowaniem oraz dostarczeniem oferty ponosi 
Wykonawca. 

8. Oferty zostaną otwarte w dniu 24.10.2011 r. o godz. 10.30 w Sekcji Zamówień 
Publicznych SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego z siedzibą w Częstochowie przy 
ul. Mirowskiej 15 (pawilon G, pokój nr 14) przez osoby uprawnione do prac w Komisji 
Przetargowej. 

9. Podczas otwarcia komisja odczyta nazwę oraz adres Oferenta i cenę oferty, termin 
wykonania, warunki płatności i okresy gwarancji zawarte w ofertach. 

10. Na wniosek Oferentów, którzy nie byli obecni na otwarciu ofert informacje te zostaną 
niezwłocznie przekazane faksem i pisemnie. 

 
XIV. OPIS SPOSOBU OBLICZENIA CENY   
 
1. Przez cenę oferty Zamawiający rozumieć będzie cenę za wykonanie przedmiotu 

zamówienia zgodnie z wymogami zawartymi w SIWZ. 
2. Cena netto i cena brutto musi być podana w złotych polskich cyfrowo i słownie. JeŜeli 

wystąpi rozbieŜność pomiędzy wartością podaną cyfrowo, a podaną słownie, jako 
wartość właściwą zostanie przyjęta wartość podana słownie.  

3. Oferta winna zawierać: ostateczną sumaryczną jednostkową cenę netto oraz cenę 
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brutto przedmiotu zamówienia. 
4. Zamawiający wymaga, aby obliczona ostateczna cena oferty obejmowała wszystkie 

koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia. 
5. Cena ofertowa będzie traktowana, jako ostateczna cena uwzględniająca wszystkie 

zobowiązania i nie będzie podlegać negocjacjom. 
6. Wszystkie ceny określone przez Oferenta zostaną ustalone na okres waŜności umowy 

i nie będą podlegały zmianie przez okres obowiązywania umowy. 
7. Zamawiający poprawi w ofercie: 

− oczywiste omyłki pisarskie 
− oczywiste omyłki rachunkowe, z uwzględnieniem konsekwencji rachunkowych 

dokonanych poprawek 
− inne omyłki polegające na niezgodności oferty ze specyfikacją istotnych warunków 

zamówienia, niepowodujące istotnych zmian w treści oferty niezwłocznie 
zawiadamiając o tym Wykonawcę, którego oferta została poprawiona. 

 
XV. SPOSÓB ROZLICZENIA MIĘDZY ZAMAWIAJ ĄCYM A WYKONAWCĄ 
 
Rozliczenia miedzy Zamawiającym, a przyszłym Wykonawcą prowadzone będą wyłącznie 
w złotych polskich. 
 
XVI. OPIS KRYTERIÓW WYBORU OFERTY  
 
Tryb oceny ofert: 

1) Oceny ofert będzie dokonywała Komisja Przetargowa. 
2) Oferty będą oceniane w dwóch etapach: 

I etap: ocena w zakresie  wymagań formalnych i kompletności ofert. 
Oferty niespełniające wymagań określonych ustawą  Pzp i SIWZ zostaną odrzucone, 
 a w przypadku ujawnienia podstaw do wykluczenia składającego ofertę, oferty te zostaną 
pozostawione bez dalszego rozpatrywania.  
 
II etap : ocena merytoryczna według kryteriów określonych poniŜej: 
W II etapie będą rozpatrywane oferty nie podlegające odrzuceniu, złoŜone przez 
Wykonawców nie podlegających wykluczeniu. 
 
1. Wybór ofert dokonany zostanie na podstawie niŜej przedstawionego kryterium: 
 
Kryteria wyboru oferty najkorzystniejszej :  Cena  -  100 % 
Oferta najtańsza spośród ofert nie odrzuconych uzyska– 100 punktów 
Pozostałe proporcjonalnie mniej wg. formuły: 
 

Cn    
C =  ______  x 100  x 100%  = X pkt  
                    Cb     
 

 
Cb  cena oferty badanej 
Cn  najniŜsza cena spośród ofert nie odrzuconych 
100 wskaźnik stały 
100%  kryterium ceny 
 

3. Oferta wypełniająca w najwyŜszym stopniu wymagania – otrzyma maksymalną liczbę 
punktów. Pozostałym ofertom, wypełniającym wymagania kryterialne przypisana 
zostanie odpowiednio proporcjonalnie mniejsza liczba punktów. 
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4. JeŜeli złoŜona oferta, której wybór prowadził będzie do powstania obowiązku 
podatkowego zamawiający zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług  
w zakresie dotyczącym wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów, zamawiający w celu 
oceny takiej oferty doliczy do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, 
który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

5. JeŜeli nie będzie moŜna dokonać wyboru oferty najkorzystniejszej ze względu na to, Ŝe 
zostaną złoŜone oferty o takiej samej cenie, Zamawiający wezwie Oferentów, którzy 
złoŜyli te oferty, do złoŜenia w terminie określonym przez zamawiającego ofert 
dodatkowych. Oferenci, składając oferty dodatkowe, nie będą mogli zaoferować cen 
wyŜszych niŜ zaoferowane w złoŜonych ofertach. 

6. Zamawiający przyzna zamówienie Wykonawcy, którego oferta odpowiada zasadom 
określonym w ustawie z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo Zamówień Publicznych  
i w SIWZ, oraz została uznana za najkorzystniejszą tzn. uzyska największą ilość 
punktów. 

 
XVII. INFORMACJE O FORMALNO ŚCIACH PO WYBORZE OFERTY 
 
1. Termin zawarcia umowy zostanie określony w informacji o wynikach postępowania. 
2. Z Wykonawcą, który złoŜy najkorzystniejszą ofertę zostanie podpisana umowa, (której 

projekt stanowi załącznik do SIWZ) z zastrzeŜeniem art. 183 w terminie nie krótszym 
niŜ 5 dni od dnia przesłania zawiadomienia o wyborze oferty najkorzystniejszej, jeŜeli 
zawiadomienie to zostanie przekazane w sposób określony w art. 27 ust.2, albo 10 dni 
jeŜeli zostało przesłane w inny sposób. 

3. Termin ten moŜe ulec zmianie, jeŜeli w prowadzonym postępowaniu zostanie złoŜona 
tylko jedna oferta.  
 

XVIII. WYMAGANIA DOTYCZĄCE ZABEZPIECZENIA NALE śYTEGO 
 WYKONANIA UMOWY  

 
Zamawiający nie wymaga wniesienia zabezpieczenia naleŜytego wykonania umowy. 
 
XIX. WYNIKI PRZETARGU I WARUNKI ZAWARCIA UMOWY  
 
1. Wynik postępowania obowiązuje po zatwierdzeniu przez Dyrektora Szpitala. 
2. Zamawiający po zatwierdzeniu wyników przekaŜe wszystkim Wykonawcom oraz ogłosi 

publicznie w swojej siedzibie nazwę i siedzibę Wykonawcy, którego ofertę uznano za 
najkorzystniejszą oraz cenę wybranej oferty, a takŜe wszystkie inne informacje,  
o których mowa w art. 92 ustawy Prawo Zamówień Publicznych.  

3. Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający zawiadomi wszystkich 
Wykonawców którzy złoŜyli ofertę o: 
1) wyborze najkorzystniejszej oferty podając nazwę (firmę) albo imię i nazwisko, 

siedzibę albo miejsce zamieszkania i adres Wykonawcy, którego ofertę wybrano  
i uzasadnienie jej wyboru, a takŜe nazwy (firmy), albo imiona i nazwiska, siedziby 
albo miejsce zamieszkania i adresy wykonawców, którzy złoŜyli oferty, a takŜe 
punktację przyznaną ofertom w kaŜdym kryterium oceny i łączną punktację, 

2) Wykonawcach, których oferty zostały odrzucone podajać uzasadnienie faktyczne  
i prawne, 

3) Wykonawcach, którzy zostali wykluczeni z postępowania o udzielenie zamówienia 
publicznego podając uzasadnienie faktyczne i prawne, 

4) terminie, określonym zgodnie z art. 94 ustawy Pzp, po którego upływie umowa  
w sprawie zamówienia publicznego moŜe być zawarta. 

4. JeŜeli Wykonawca zamówienia, którego oferta zostanie wybrana, uchylał będzie się 
od zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, Zamawiający zgodnie  
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z treścią art. 94 ust. 3  ustawy Pzp wybierze ofertę najkorzystniejszą spośród 
pozostałych ofert, bez przeprowadzania ich ponownego badania i oceny, chyba, Ŝe 
zajdą przesłanki uniewaŜnienia, o których mowa w art. 93 ust. 1 Pzp. 

5. Zgodnie z art. 144 ust. 1 ustawy Pzp Zamawiający zastrzega sobie moŜliwość zmiany 
postanowień zawartej umowy w sytuacji obiektywnej konieczności wprowadzenia 
zmiany w niŜej przedstawionym zakresie, z zastrzeŜeniem art. 140 ust 1 i 3 ustawy 
PZP: 

1) zmiana danych Wykonawcy (np. zmiana adresu, nazwy) lub zmiana wynikająca  
z przekształcenia podmiotowego po stronie Wykonawcy, skutkującą sukcesją 
generalną. 

2) zmiany wynikające z powstania niezamierzonych niezgodności pomiędzy zapisami 
umowy, a treścią oferty i/lub SIWZ. 

3) zmiany w obowiązujących przepisach prawa mające wpływ na przedmiot  
i warunki umowy oraz zmiana sytuacji prawnej i faktycznej Wykonawcy i/lub 
Zamawiającego skutkująca niemoŜnością realizacji przedmiotu umowy. 

6. PowyŜsze wskazane zmiany mogą być dokonane na wniosek Zamawiającego lub 
Wykonawcy za zgodą obu stron i zostaną wprowadzone do umowy aneksem. 

 
XX.  ŚRODKI OCHRONY PRAWNEJ PRZYSŁUGUJ ĄCE OFERENTOM 
 
1. Wykonawcom i innym osobom, których interes prawny w uzyskaniu zamówienia mógł 

doznać uszczerbku w wyniku naruszenia przez Zamawiającego przepisów Pzp 
przysługują środki ochrony prawnej przewidziane w Dziale VI „środki ochrony prawnej” 
Pzp.  

2. W związku z tym, Ŝe wartość prowadzonego postępowania jest mniejsza niŜ kwoty 
określone w przepisach wydanych na podstawie art.11 ust.8 Pzp, w przedmiotowym 
postępowaniu wniesienie odwołania przysługuje wyłącznie od niezgodnej z przepisami 
czynności zamawiającego podjętej w postępowaniu o udzielenie zamówienia lub 
zaniechania czynności, do której zamawiający jest zobowiązany na podstawie ustawy. 
tj. czynności dotyczących: 
1) opisu sposobu oceny spełniania warunków udziału w postępowaniu, 
2) wykluczeniu odwołującego z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego,  
3) odrzucenia oferty odwołującego 

 
Załączniki:  
 
1. Opis przedmiotu zamówienia     stanowiący zał.  nr 1 
2. Formularz oferty                           stanowiący zał.  nr 2 
3. Oświadczenie z art.22      stanowiący zał.  nr 3 
4. Oświadczenie z art.24      stanowiące zał.  nr 4 
5. Oświadczenie o atestach     stanowiący zał.  nr 5 
6. Oświadczenie o podwykonawcach    stanowiący zał.  nr 6 
7. Zaakceptowany projekt umowy     stanowiący zał.  nr 7 
8. Wykaz wykonanych dostaw     stanowiący zał. nr 8  

 
 
          Zatwierdził: 

 z up. Dyrektora 
Zastępca Dyrektora 
ds. Eksploatacyjno – Technicznych 
 Piotr Kaczmarczyk 
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Załącznik Nr 1 do specyfikacji  
   

 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

PAKIET NR I  
 
Nazwa przedmiotu zamówienia: Pompa infuzyjna strzykawkowa – 4 szt.  
 
Producent: ……………………………………… 

Kraj pochodzenia ………………………………. 

Oferowany model ………………………………. 

Rok produkcji …………………………………… 

Lp. Opis parametrów wymaganych Parametr 
wymagany  Parametr oferowany 

WYMAGANIA OGÓLNE 

1. 
Wymiary zewnętrzne   (190 x 100x 120) [+/- 5mm] 

Tak  

2. 
Masa z akumulatorem do 1,5kg Tak 

 

3. 
Składany uchwyt do przenoszenia Tak 

 

4. 
NiezaleŜny, odłączalny od pompy uchwyt 
mocujący do  rur pionowych i poziomych, szyn 
przyściennych lub łóŜka 

Tak 
 

5. 
Zatrzaskowy mechanizm przyłączania i 
odłączania pompy od uchwytu mocującego 

Tak 
 

6. 

MoŜliwość łączenia pomp między sobą  
w pionie i przenoszenia w grupach po 3 szt. bez 
konieczności stosowania dodatkowego 
wyposaŜenia 

Tak 

 

7. 
MoŜliwość ustawiania pomp jedna na drugiej Tak 

 

8. 
Wybór strzykawek 20 i 50 ml 

Tak  

9. 
Zabezpieczenie układu mechanicznego  
i sterującego przed przypadkowym zalaniem Tak  

10. 
Wbudowany akumulator ładujący się  w trakcie 
pracy pompy  

Tak 
 

11. 
Wbudowany zasilacz sieciowy Tak 

 

12. 
Maksymalny czas pracy przy zasilaniu 
akumulatorowym podać prędkość przepływu ml/h  
min. 10 godzin   przy przepływie 10 ml/h 

Tak  
 

13. 
MoŜliwość zasilania z instalacji  karetki Tak 

 

Parametry pracy    

14. 
Zakres prędkości podaŜy ml/h (min-max) dla 
jakich wielkości strzykawek 0,1-99,9 ml/h co 
0,1ml 

Tak. Podać 
 

15. 
Dokładność podaŜy min.+/- 2 % Tak 

 

16. 
MoŜliwość zmiany prędkości podaŜy bez 
konieczności zatrzymywania pracy pompy 

Tak 
 

17. 
Programowanie objętości całej infuzji 
 0,1 – 999,9 ml 

Tak  
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18. 
MoŜliwość monitorowania objętości całej infuzji Tak 

 

19. 
MoŜliwość ręcznego ustawienia ciśnienia okluzji  
[bar] (opis) 

Tak 
 

20. 
MoŜliwość zablokowania ustawionych parametrów 
podaŜy 

Tak 
 

Parametry  bolusa   

21. 
Dawka uderzeniowa (bolus), wielkość  
do 50 ml  

Tak 
 

22. 
Prędkość podaŜy dawki uderzeniowej – bolusa  
 800 ml/h  

Tak 
 

23. 
Kontrola objętości podawanej dawki uderzeniowej 
- bolusa w czasie jej infuzji 

Tak 
 

24. 
MoŜliwość podania dawki uderzeniowej – bolusa 
bez zatrzymywania infuzji 

Tak 
 

Wyświetlacz    

25. 
Wyświetlacz tekstowy, komunikaty w jęz. polskim Tak 

 

26. 
Rozmiar wyświetlacza Opis 

 

27. 

Wyświetlane informacje: 
Typ i wielkość strzykawki, prawidłowość 
umocowania strzykawki, prędkość przepływu, 
praca pompy, podana objętość, alarm okluzji, 
zasilanie z sieci lub akumulatora, poziom 
naładowania akumulatora, przyczyna alarmu. 

Tak 

 

Klawiatura    

28. 
Klawiatura numeryczna Tak 

 

System zabezpiecze ń   

29. 
Automatyczne rozpoznanie typu , wielkości 
strzykawki i prawidłowego zamocowania  

Tak 
 

30. 
MoŜliwość ręcznego wyboru poziomu alarmu 
okluzji: 0,3/0,6/1,2 bar 

Tak 
 

31. 
Alarm niewłaściwego zamocowania strzykawki Tak 

 

32. 
Automatyczna redukcja zgromadzonej objętości 
bolusa po uruchomieniu się alarmu okluzji 

Tak 
 

33. 
Alarmy wstępne: 3 minuty przed opróŜnieniem 
strzykawki, 30 minut przed rozładowaniem 
akumulatora 

Tak 
 

34. 

Alarmy wizualne i akustyczne z automatycznym 
zatrzymaniem podaŜy: nieprawidłowe 
zamocowanie strzykawki, okluzja, koniec wlewu, 
pusta strzykawka, rozładowany akumulator 

Tak 

 

35. 
Wezwanie personelu Tak 

 

36. 
Inne alarmy 

Opis  

Inne cechy  
 

37. 
Licznik całkowitego czasu  pracy pompy, 
przetoczonej objętości. 

Tak 
 

Eksploatacja  
 

38. 
Instrukcja obsługi w j. polskim  Tak 

 

39. 
MoŜliwość wymiany oprogramowania za pomocą 
złącza RS 232 

Tak 
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40. 
Stopień ochrony  min BF 

 

41. 
Klasa ochrony przed wilgocią  IP 22 

 

42. 
CE (podać nr certyfikatu) 

Tak  

43. 
ISO (podać nr certyfikatu) 

Tak  

44. Gwarancja min. 24 miesiące Tak  

 
 
 
Nazwa przedmiotu zamówienia: Rolki do przesuwania chorych – 2 szt.  
 
Producent: ……………………………………… 

Kraj pochodzenia ………………………………. 

Oferowany model ………………………………. 

Rok produkcji …………………………………… 

 
 

Lp. Opis parametrów wymaganych Parametr 
wymagany  Parametr oferowany 

WYMAGANIA OGÓLNE 
 

1. Wymiary 64cm x 36cm x 4cm (+/-2cm) TAK  

2. Waga do 3,5 kg TAK  

3. ObciąŜenie maksymalne 150 kg TAK  

4. Przenośnik rolkowy wyposaŜone w cztery wałki  
i taśmę nośną  TAK  

5. 
Taśma nośna wykonana z materiału łatwo 
zmywalnego odpornego na dezynfekcję 
powierzchniową. 

TAK  

6. Gwarancja min. 24 miesiące TAK 
PODAĆ  

 
Nazwa przedmiotu zamówienia: Ssak elektryczny  – 1 szt.  
 
Producent: ………………………………………. 

Kraj pochodzenia ………………………………. 

Oferowany model ………………………………. 

Rok produkcji …………………………………… 

 

Lp. Opis parametrów wymaganych Parametr 
wymagany  Parametr oferowany 

WYMAGANIA OGÓLNE 
 

1. 
Praca w trybie ciągłym i przerywanym TAK  

 

2. 
Wydajność > 29l/min Tak. Podać  
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3. 
Zakres regulacji podciśnienia do 0,8 bar Tak  

 

4. 
Pojemność słoi ssących 2-3 l TAK 

 

5. 
Głośność max 46 dB TAK 

 

6. 
Wymiary 260x360x350 (+/- 10 mm) Tak. Podać  

 

7. 
Wózek w komplecie Tak 

 

8. 
Masa własna ssaka 4,2 kg 

Tak  

Eksploatacja   

9. Instrukcja obsługi  
w j. polskim Tak  

10. Gwarancja min. 24 miesiące Tak  

11. 
CE (podać nr certyfikatu) 

Tak  

12. 
ISO (podać nr certyfikatu) 

Tak  

 
Uwaga: 
Do oferty naleŜy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne,  
w których winne być zaznaczone informacje potwierdzające spełnianie wymagań 
parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia paramentów 
granicznych i ocenianych Zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty. 
 
Treść oświadczenia Wykonawcy:  

1. Oświadczamy, Ŝe przedstawione powyŜej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się 
w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej 
wyspecyfikowane parametry. 

2. Oświadczamy, Ŝe oferowany powyŜej wyspecyfikowany w Pakiecie Nr I sprzęt jest 
kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez Ŝadnych 
dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami 
eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 

podpisy osób wskazanych w dokumencie 
uprawniaj ącym do wyst ępowania w obrocie prawnym 
lub posiadaj ących pełnomocnictwo 

================================================================================= 
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PAKIET NR II  
 
 
Nazwa przedmiotu zamówienia: Aparat EKG z wózkiem – 2 szt.  
 
Producent: ………………………………………. 

Kraj pochodzenia ………………………………. 

Oferowany model ………………………………. 

Rok produkcji …………………………………… 

 

Lp. Opis parametrów wymaganych Parametr 
wymagany  Parametr oferowany 

WYMAGANIA OGÓLNE 

1. Automatyczna analiza i interpretacja Tak  

2. Praca w trybie Auto lub Manual Tak  

3. Sygnał EKG: 12 odprowadzeń Tak  

4. Klawiatura alfanumeryczna i funkcyjna Tak  

5. Kolorowy ekran TFT min. 5,7 cala Tak  

6. Panel dotykowy  Tak  

7. Prezentacja na ekranie przebiegu z 3, 6 oraz 12 
odprowadzeń EKG Tak  

8 Wydruk na papierze 112 mm Tak  

9. Wydruk bezpośrednio z aparatu na zewnętrznej 
drukarce Tak  

10 Wydruk w trybie 3, 6 lub 12 kanałów Tak  

11 Czułość 2,5/5/10/20 mm/Mv Tak  

12 Prędkość zapisu: 5/10/25/50 mm/s Tak  

13 Baza pacjentów z pamięcią min. 500 badań Tak  

14 Zapis badań bezpośrednio z aparatu do pamięci 
USB Tak  

15 Detekcja złego podłączenia elektrody niezaleŜna 
dla kaŜdego kanału Tak  

16 Detekcja stymulatora serca Tak  

17 Ciągły pomiar częstości akcji serca (HR) i jego 
prezentacja na wyświetlaczu Tak  

18 Dźwiękowa sygnalizacja wykrytych pobudzeń Tak  

19 Cyfrowa filtracja zakłóceń sieciowych i zakłóceń 
pochodzenia mięśniowego Tak  

20 Cyfrowy filtr pływania izolinii Tak  

21 Interfejs komunikacyjny: min. 3 x port USB Tak  

22 Zasilanie sieciowo - akumulatorowe Tak  
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23 Sygnalizacja stanu naładowania akumulatora Tak  

24 Wymiary 258 x 199 x 50 mm (+/- 10 mm) Tak  

Wyposa Ŝenie Tak  

25 Kabel do podłączenia elektrod              - 2 kpl Tak  

26 Elektrody przyssawkowe                      - 12 szt. Tak  

27 Elektrody kończynowe                          - 4 szt. Tak  

28 śel EKG op. 0,5 l                                  - 2 szt. Tak  

29 Papier EKG                                          - 10 rolek Tak  

30 Kabel zasilający                                    - 1 szt. Tak  

31 

Wózek do oferowanego aparatu EKG  
o wymiarach: wys. 85 cm (+/- 5 cm), półka 25 cm 
x 20 cm (+/- 5 cm). WyposaŜony w 4 kółka w tym 
min. 2 kółka blokowane. 

Tak  

32 Gwarancja min. 24 miesiące Tak  

 
 
 

Uwaga: 
Do oferty naleŜy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne,  
w których winne być zaznaczone informacje potwierdzające spełnianie wymagań 
parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia paramentów 
granicznych i ocenianych Zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty. 
Treść oświadczenia Wykonawcy:  
1. Oświadczamy, Ŝe przedstawione powyŜej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się 

w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej 
wyspecyfikowane parametry. 

2. Oświadczamy, Ŝe oferowany powyŜej wyspecyfikowany w pakiecie Nr II sprzęt jest 
kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez Ŝadnych 
dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami 
eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________________________________________________________________ 

podpisy osób wskazanych w dokumencie 
uprawniaj ącym do wyst ępowania w obrocie prawnym 
lub posiadaj ących pełnomocnictwo 

================================================================================== 
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PAKIET NR III  
 
 
Nazwa przedmiotu zamówienia: Wózek do przewozu chorych w pozycji le Ŝącej 2 szt.  

 
 
Producent: ……………………………………… 

Kraj pochodzenia ………………………………. 

Oferowany model ………………………………. 

Rok produkcji …………………………………… 

 
 

Lp. Opis parametrów wymaganych 
Parametr 
wymaga

ny 
Parametr oferowany 

WYMAGANIA OGÓLNE 

1. Szerokość całkowita 710 mm (+/- 20 mm) TAK 
PODAĆ  

2. Długość całkowita 1950 mm (+/- 20 mm) TAK 
PODAĆ  

3. 
Wysokość regulowana ręcznie za pomocą 
mechanizmu śrubowego w zakresie 600 - 850 mm 
(+/- 20 mm) 

TAK 
PODAĆ  

4. 

Konstrukcja wykonana z kształtowników stalowych 
pokrytych lakierem proszkowym, odpornym na 
uszkodzenia mechaniczne, chemiczne oraz 
promieniowanie UV 

TAK  

5. LeŜe dwusegmentowe wypełnione płytą 
tworzywową przezierną dla promieni RTG TAK  

6. 
Pod leŜem prowadnica na kasetę RTG 
umoŜliwiająca jej przesunięcie w celu wykonania 
zdjęcia na całej długości leŜa. 

TAK   

7. Ruchomy segment oparcia pleców za pomocą 
mechanizmu zapadkowego w zakresie 0-55° +/- 5° 

TAK 
PODAĆ  

8 Cztery odbojniki w ramie leŜa TAK   

9. 

Wózek wyposaŜony w:  
- chromowane barierki boczne, składane,  
- wieszak kroplówki, 
- materac wyposaŜony w uchwyty umoŜliwiające 
przeniesienie pacjenta, 

TAK  

10 MoŜliwość wyboru koloru obić tapicerowanych TAK 
PODAĆ  

11 Cztery koła jezdne, w tym min. 2 z blokadą TAK  

12 Certyfikat potwierdzający posiadanie znaku CE TAK  

13 Szkolenie obsługi, szkolenie personelu 
technicznego przy odbiorze technicznym produktów TAK  

14 Gwarancja min. 24 miesiące TAK 
PODAĆ  

15 Serwis pogwarancyjny, odpłatny przez okres min. 
10 lat TAK  

16 Gwarancja zapewnienia zakupu części zamiennych 
przez okres min. 10 lat TAK  

 
Uwaga: 
Do oferty naleŜy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne,  
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w których winne być zaznaczone informacje potwierdzające spełnianie wymagań 
parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia paramentów 
granicznych i ocenianych Zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty. 
 
 
 
Treść oświadczenia Wykonawcy:  
1. Oświadczamy, Ŝe przedstawione powyŜej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się 

w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej 
wyspecyfikowane parametry. 

2. Oświadczamy, Ŝe oferowany powyŜej wyspecyfikowany w pakiecie Nr III sprzęt jest 
kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez Ŝadnych 
dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami 
eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________________________________________________________________ 

podpisy osób wskazanych w dokumencie 
uprawniaj ącym do wyst ępowania w obrocie prawnym 
lub posiadaj ących pełnomocnictwo 

=================================================================================== 
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PAKIET NR IV 
 
Nazwa przedmiotu zamówienia: Aparat KTG –    2 szt.  
 
Producent: ……………………………………… 

Kraj pochodzenia ………………………………. 

Oferowany model ………………………………. 

Rok produkcji …………………………………… 

 

Lp. Opis parametrów wymaganych Parametr 
wymagany  Parametr oferowany 

WYMAGANIA OGÓLNE 

1. Głowica Cardio – 1 szt. Tak  

2. Głowica TOCO – 1 szt. Tak  

3. 
Mierzenie tętna płodu FHR metodą  
ultradźwiękową Tak  

4. 
Zakres pomiaru 50-210 BPM lub 30 - 240 BPM 
(ustawiany przez uŜytkownika) Tak  

5. Dopuszczalny błąd pomiaru ≤ 2 BPM Tak  

6. 
Częstotliwość pracy przetwornika 
ultradźwiękowego - od 2 MHz Tak  

7. Intensywność ultradźwiękowa ≤ 5 mW/cm2 
Tak  

8 Wyświetlane krzywe FHR, TOCO, znaczniki FM Tak  

9. 

Wydruk na papierze z pionową skalą FHR 60-
210BPM lub 30-240BPM (do wyboru przez 
uŜytkownika w zaleŜności od stosowanego 
papieru) 

Tak  

10 
Zapis w czasie rzeczywistym krzywej FHR, TOCO 
oraz znaczników ruchu FM Tak  

11 Pomiar TOCO, metodą zewnętrzną Tak  

12 
Zakres pomiaru głowicy TOCO: 0-1000 g  

(0-100 jednostek względnych) Tak  

13 
Funkcja timera NST 

Tak  

14 
Wyświetlana wartość TOCO 0-100 jednostek 

Tak  

15 
Funkcja autozerowania TOCO 

Tak  

16 
Ustawianie linii odniesienia (bazowej) TOCO 
(TOCO BaseLine) Tak  

17 
Ustawiane limitów (dolnego i górnego) alarmu 
dźwiękowego i wizualnego FHR Tak  

18 
Ustawianie poziomu czułości pomiaru TOCO 
(TOCO Gain) Tak  

19 Ustawiany czas opóźnienia alarmów FHR Tak  
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20 
Ręczny znacznik ruchu płodu wyczuwanego przez 
pacjentkę Tak  

21 
Funkcja automatycznego identyfikowania ruchów 
płodu Tak  

22 MoŜliwość pracy w sieci komputerowej Tak  

23 Szybkość przesyłania danych minimum 9500 BPS Tak  

24 Wyświetlane wskazania pracy w sieci Tak  

25 Wbudowana drukarka termiczna Tak  

26 
3 poziomy prędkości przesuwu papieru: wydruk 
badania w skali  poziomej - 1, 2 lub 3 cm/min 
ustawianej przez uŜytkownika 

Tak  

27 Wyświetlacz ciekłokrystaliczny  Tak  

28 Wymiary wyświetlacza – minimalne 130x100 mm Tak  

29 Wyświetlana wartość i poziom sygnału FHR Tak  

30 
Archiwizacja badań w pamięci wewnętrznej 
aparatu Tak  

31 Długość przewodu głowicy min.2 m Tak  

32 
Papier do oferowanego aparatu   -10 rolek 

Tak  

33 
Gwarancja min. 24 miesiące 

Tak  

 
 

Uwaga: 
Do oferty naleŜy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne,  
w których winne być zaznaczone informacje potwierdzające spełnianie wymagań 
parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia paramentów 
granicznych i ocenianych Zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty. 
Treść oświadczenia Wykonawcy:  

1) Oświadczamy, Ŝe przedstawione powyŜej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy 
się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej 
wyspecyfikowane parametry. 

2) Oświadczamy, Ŝe oferowany powyŜej wyspecyfikowany w pakiecie Nr IV sprzęt jest 
kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez Ŝadnych 
dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami 
eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).) 

 
  
 
 
 
 
 

 
___________________________________________________________________ 

podpisy osób wskazanych w dokumencie 
uprawniaj ącym do wyst ępowania w obrocie prawnym 
lub posiadaj ących pełnomocnictwo 

================================================================================== 
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PAKIET NR V 
 
Nazwa przedmiotu zamówienia: Diatermia chirurgiczna   – 1 szt.  

 
 
Producent: ……………………………………… 

Kraj pochodzenia ………………………………. 

Oferowany model ………………………………. 

Rok produkcji …………………………………… 

 
 

Lp. Opis parametrów wymaganych Parametr 
wymagany  Parametr oferowany 

WYMAGANIA OGÓLNE 
 

1. Urządzenie działające w trybie mono i bipolarnym. TAK  

2. Zasilanie elektryczne urządzenia: 230V 50Hz TAK  

3. Zabezpieczenie przeciwporaŜeniowe Klasa I CF TAK  

4. Pobór mocy do max. 500W TAK Podać  

5. Zabezpieczenie przed przeciąŜeniem aparatu. TAK  

6. Częstotliwość pracy generatora 357 kHz TAK  

7. Aparat z zabezpieczeniem przed impulsem 
defibrylacji zgodnie z normą EN 60601-1 TAK  

8 

Aparat wyposaŜony w panel sterowania z 
przyciskami wyboru trybów i mocy. Panel łatwy do 
utrzymania w czystości. Brak elementów 
wypukłych, pokręteł itp. 

TAK  

9. Automatyczny test urządzenia po uruchomieniu. TAK  

10 
Odrębne cyfrowe wyświetlacze nastawionej mocy 
dla kaŜdego z dostępnych  rodzajów pracy (cięcie 
i koagulacja mono, koagulacja bipolarna) 

TAK  

11 
System kontroli elektrody neutralnej. Wyświetlacz 
poprawnego podłączenia elektrody neutralnej za 
pomocą 8 stopniowego wskaźnika diodowego. 

TAK  

12 
Sygnalizacja złej aplikacji elektrody jednorazowej 
dwudzielnej,  informacja dźwiękowa i wizualna  TAK  

13 
Aparat wyposaŜony w główny włącznik zasilania 
umieszczony z tyłu aparatu, oraz przycisk 
„czuwania” na panelu frontowym.  

TAK  

14 

Regulacja mocy we wszystkich dostępnych 
trybach pracy aparatu:  
w zakresie 1-29W z krokiem co 1W,  od 30W z 
krokiem co 5W 

TAK  

15 

Urządzenie wyposaŜone w wyjścia:  
− jedno monopolarne  
− jedno bipolarne –umoŜliwiające podłączenie 

standardowych narzędzi bipolarnych  
− gniazdo elektrody neutralnej 

TAK  

17 
Odrębna regulacja nastawień dla wszystkich 
dostępnych trybów pracy TAK  
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18 
Wizualna i akustyczna sygnalizacja pracy.  

TAK  

19 
MoŜliwość aktywacji funkcji monopolarnych 
włącznikiem noŜnym lub z uchwytu elektrody 
czynnej 

TAK  

20 
Aktywacja koagulacji bipolarnej z włącznika 
noŜnego lub automatycznie. MoŜliwość regulacji 
czasu opóźnienia w zakresie 0,1-3 sek. 

TAK  

21 
Funkcja automatycznego ograniczenia czasu 
trwania koagulacji bipolarnej. MoŜliwość regulacji 
czasu w zakresie 0,1 – 3 sek. 

TAK  

22 
MoŜliwość regulacji głośności sygnałów aktywacji 
– min. 2 poziomy TAK  

23 
Wizualna i akustyczna sygnalizacja 
nieprawidłowego działania urządzenia. Informacja 
o niesprawności w formie kodu. 

TAK  

24 

Aparat wyposaŜony w dwa gniazda do 
podłączenia włącznika noŜnego. Jedno 
obsługujące włącznik noŜny (mono / bipolarny) 
oraz drugi przeznaczony do sterowania pracą 
bipolarną.  

TAK  

25 
MoŜliwość współpracy urządzenia z włącznikiem 
noŜnym 2-przyciskowym TAK  

26 
Cięcie monopolarne: 
- czyste – z mocą 250W 
- z hemostazą – z mocą 250W 

TAK  

27 
Koagulacja monopolarna. 
- miękka – moc 150W 
- forsowna – moc 150W 

TAK  

28 
Koagulacja bipolarna z mocą 100W.  
MoŜliwość  automatycznego rozpoczęcia i 
zakończenia pracy. 

TAK  

29 
System automatycznego dopasowania mocy 
cięcia i koagulacji do zmiennych parametrów 
impedancji tkanki 

TAK  

Wyposa Ŝenie aparatu:   

30 
Platforma jezdna z blokadą kół i z półką na 
akcesoria. TAK  

31 

Osprzęt: 
- Uchwyt elektrody 4 mm szeroki dwa przyciski 
kabel 4 m                                                      4 szt. 
- Pętla 10 mm dł. 100 mm uchwyt 4 mm      1 szt. 
- Kulka prosta 4 mm dł. 100 mm uchwyt 4mm                              
.                                                                     2 szt. 
- Kulka prosta 6 mm dł. 100 mm uchwyt 4 mm         
.                                                                     1 szt. 
- Półpętla 10 x10 mm dł. 120 mm uchwyt 4 mm          
.                                                                     2 szt. 
- Półpętla 20 x 15 mm dł. 120 mm uchwyt 4 mm     
.                                                                     1 szt. 
- Półpętla 20 x 20 mm dł. 120 mm uchwyt 4 mm    
.                                                                     1 szt. 
- śagielek do konizacji 15 x 25 mm dł. 115 mm 
uchwyt 4 mm                                                 1 szt. 
- śagielek do konizacji 20 x 25 mm dł. 115 mm 
uchwyt 4 mm                                                 1 szt. 
- Elektroda neutralna silikonowa wielorazowa 30 x 
17 cm kabel 4 m                                         1 szt. 

TAK  

32 
Bezpłatne dwa przeglądy w okresie trwania 
gwarancji TAK  

33 
Serwis na terenie Polski (proszę wykaz dołączyć 
do oferty) TAK  
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34 
Odpowiedź serwisu na zgłoszenie awarii  
w okresie gwarancyjnym do 24 h w okresie 
pogwarancyjnym – do  48 h. 

TAK  

35 
W przypadku naprawy trwającej dłuŜej niŜ 3 dni – 
urządzenie zastępcze. TAK  

36 Gwarancja min. 24 miesiące TAK  

 
 
 
Uwaga: 
Do oferty naleŜy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne,  
w których winne być zaznaczone informacje potwierdzające spełnianie wymagań 
parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia paramentów 
granicznych i ocenianych Zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty. 
Treść oświadczenia Wykonawcy:  

1. Oświadczamy, Ŝe przedstawione powyŜej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy 
się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury spełniającej 
wyspecyfikowane parametry. 

2. Oświadczamy, Ŝe oferowany powyŜej wyspecyfikowany w pakiecie Nr V sprzęt jest 
kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez Ŝadnych 
dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi materiałami 
eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________________________________
podpisy osób wskazanych w dokumencie 
uprawniaj ącym do wyst ępowania w obrocie prawnym 
lub posiadaj ących pełnomocnictwo 

 
=========================================================================================== 
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PAKIET NR VI  
 
Nazwa przedmiotu zamówienia: Stacja technika RTG – 1 szt.  

 
 
Producent: ………………………………………. 

Kraj pochodzenia ………………………………. 

Oferowany model ………………………………. 

Rok produkcji …………………………………… 

 
 

Lp. Opis parametrów wymaganych Parametr 
wymagany  Parametr oferowany 

WYMAGANIA OGÓLNE 
 

1. 

Komputer PC o parametrach min.: Intel Core 2 
Quad 2,66 GHz, RAM 2 GB, dysk twardy 320 GB, 
karta sieciowa, karta graficzna,  napęd DVD R-
RW, klawiatura, mysz 
System operacyjny  Windows XP 

TAK  

2. 

Oprogramowanie DICOM - spełniające 
wymagania: 
- moŜliwość automatycznego pobierania obrazów 
- import obrazów DICOM i standardowych plików 
graficznych (JPG). 
- zarządzanie obrazami w sieci przychodni PACS 
- automatyczne dostosowanie wyświetlanych 
parametrów do  standardu DICOM oraz 
dostosowanie trybu wyświetlania na min 2 
monitorach. 
- moŜliwość pracy z zewnętrznym  systemem RIS. 
- moŜliwość diagnozy i opisów badań 
radiologicznych 
- pomiary odległości, kątów. 
- przeszukiwanie listy pacjentów według róŜnych 
kryteriów 
- wyświetlanie obrazów w róŜnych podziałach 

TAK  

3. Wydruk badań na kamerach cyfrowych poprzez 
DICOM Print TAK  

4. 

MoŜliwość bezpośredniego zapisu z aplikacji na 
nośnik CDR/DVDR  z moŜliwością przeglądania 
zapisanych obrazów na dowolnym komputerze 
PC 

TAK  

5. Gwarancja min. 24 miesiące TAK  

 
 
Oferent zobowiązany jest w ramach realizacji umowy dostawy do zainstalowania komputera PC 
przy obecnie uŜywanej konsoli technika „CR Console” firmy FUJIFILM oraz do przeniesienia 
oprogramowania ze starej stacji na nową. 
 

Uwaga: 
Do oferty naleŜy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne,  
w których winne być zaznaczone informacje potwierdzające spełnianie wymagań 
parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia paramentów 
granicznych i ocenianych Zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty. 
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Treść oświadczenia Wykonawcy:  
1. Oświadczamy, Ŝe przedstawione powyŜej dane są prawdziwe oraz 

zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do dostarczenia aparatury 
spełniającej wyspecyfikowane parametry. 

2. Oświadczamy, Ŝe oferowany powyŜej wyspecyfikowany w pakiecie Nr VI sprzęt 
jest kompletny i po zainstalowaniu będzie gotowy do eksploatacji, bez Ŝadnych 
dodatkowych zakupów i inwestycji (poza typowymi, znormalizowanymi 
materiałami eksploatacyjnymi i przygotowaniem adaptacyjnym pomieszczenia).) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
___________________________________________________________________ 

podpisy osób wskazanych w dokumencie 
uprawniaj ącym do wyst ępowania w obrocie prawnym 
lub posiadaj ących pełnomocnictwo 
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Załącznik nr 2 do specyfikacji 
 

 
 

OFERTA 
 
Nazwa Oferenta 

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

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

Adres Oferenta 

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

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

NIP: ………………………………….. REGON:……………………………………………. 

Telefon/Faks .................................. 

 
Nawiązując do post ępowania przetargowego w trybie przetargu nieogranic zonego 
na ”Zakup sprz ętu medycznego dla Oddziałów Miejskiego Szpitala Zes polonego  
w Częstochowie” - III Etap  
 
Oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia spełniającego wymogi określone w SIWZ za 
cenę: 
 

LP Nazwa pakietu  Warto ść 
netto 

VAT% Warto ść 
brutto 

1. PAKIET NR I    

2. PAKIET NR II    
3 PAKIET NR III    
4 PAKIET NR IV    
5 PAKIET NR V    
6 PAKIET NR VI    

RAZEM 
 

   

       
 
Wartość netto oferty ......................................... PLN 

Słownie................................................................................................ 

Wartość brutto oferty...........................................PLN 

Słownie .............................................................................................. 

 

1. Określamy następujące warunki płatności – w terminie 30 dni od daty otrzymania  

rachunku (faktury) na warunkach zgodnych z załączonym do SIWZ i wzorem umowy. 
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2. Określamy okres utrzymania stałej ceny na czas trwania umowy. 

3. Udzielamy na oferowany sprzęt …………. miesięczną gwarancję oraz zapewniamy 

serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski. 

 

 

4. Oświadczamy, Ŝe: 

� spełniamy warunki określone w art. 22 Ustawy – Prawa Zamówień Publicznych 

� nie podlegamy wykluczeniu na podstawie art. 24 Ustawy – Prawo Zamówień 

Publicznych. 

5. Ponadto oświadczamy, Ŝe: 

� zapoznaliśmy się szczegółowo ze SIWZ, przyjmujemy określone w niej warunki i nie 

wnosimy zastrzeŜeń. 

� akceptujemy projekt umowy w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do 

podpisania umowy na warunkach zawartych w SIWZ w miejscu i terminie wskazanym 

przez Zamawiającego. 

 
Nazwiska i stanowiska osób, z którymi moŜna się kontaktować w celu uzyskania informacji 
 
 
 
� informacje  techniczne  tel. _____________________________________ 

Pan(i)______________________________________________________ 
 
� informacje finansowe tel._______________________________________ 
 

Pan(i)______________________________________________________ 
 

Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczam, Ŝe załączone do oferty dokumenty 
opisują stan prawny i faktyczny na dzień otwarcia ofert (art.233 kk). 
 
 
Naszą ofertę składamy na __________kolejno ponumerowanych stronach 
 
 
Data______________ 
 
 
 
 
 
        ________________________________ 

podpis osób wskazanych w dokumencie 
uprawniającym do występowania w obrocie 
prawnym lub posiadających pełnomocnictwo 
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Załącznik nr 3 do specyfikacji 
 
 
(pieczęć adresowa firmy Oferenta) 
 
 
 

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW 
 

 
art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo Zamówień Publicznych (tekst 
jednolity Dz. U. z 2010 r., Nr 113, poz. z 759 z późn. zmianami) zwanej dalej Pzp.  
 
 
Ja ............................................................................................................................. 
 
 
Przystępując do postępowania w trybie przetargu nieograniczonego w sprawie udzielenia 
zamówienia publicznego na:  
 
 

Zakup sprz ętu medycznego dla Oddziałów Miejskiego Szpitala 
Zespolonego z siedzib ą w Częstochowie – III Etap. 

 
 
 

OŚWIADCZAM 
 

w imieniu ........................................................................................................... 
.................................................................................................................. 
 

 
Oświadczam, Ŝe spełniam warunki dotycz ące: 

 
1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeŜeli 

przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;  

2. posiadania wiedzy i doświadczenia; 

3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym, oraz osobami zdolnymi do 

wykonania zamówienia 

4. sytuacji ekonomicznej i finansowej 

 
 
 
_________________ 
(miejscowość i data) 

_______________________________________ 
podpisy osób wskazanych w dokumencie 
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 
lub posiadających pełnomocnictwo 
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Załącznik nr 4 do specyfikacji 
 
 
 
(pieczęć adresowa firmy Oferenta) 
 

 
OŚWIADCZENIE  

O NIE PODLEGANIU WYKLUCZENIU Z POST ĘPOWANIA  
 
 
Przystępując do postępowania w trybie przetargu nieograniczonego w sprawie udzielenia 
zamówienia publicznego na: 
 
Zakup sprz ętu medycznego dla Oddziałów Miejskiego Szpitala 
Zespolonego z siedzib ą w Częstochowie – III Etap 
 
 

Ja   __________________________________________________________________ 

w imieniu ___________________________________________________________ 

oświadczam, Ŝe nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia, 

na podstawie w art. 24 ust 1 i 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Pzp (t.j. Dz. U z 2010 r., 

Nr 113, poz. 759 z późn. zm.) według, którego z postępowania o udzielenie zamówienia 

wyklucza się: 

1) Wykonawców, którzy wyrządzili szkodę, nie wykonując zamówienia lub wykonując je 

nienaleŜycie, jeŜeli szkoda ta została stwierdzona orzeczeniem sądu, które uprawomocniło 

się w okresie 3 lat przed wszczęciem postępowania; 

1a) Wykonawców, z którymi dany Zamawiający rozwiązał albo wypowiedział umowę  

w sprawie zamówienia publicznego albo odstąpił od umowy w sprawie zamówienia 

publicznego, z powodu okoliczności, za które Wykonawca ponosi odpowiedzialność, 

jeŜeli rozwiązanie albo wypowiedzenie umowy albo odstąpienie od niej nastąpiło  

w okresie 3 lat przed wszczęciem postępowania wartość niezrealizowanego 

zamówienia wyniosła, co najmniej 5% wartości umowy; 

2) Wykonawców, w stosunku, do których otwarto likwidację lub których upadłość ogłoszono, 

wyjątkiem Wykonawców, którzy po ogłoszeniu upadłości zawarli układ zatwierdzony 

prawomocnym postanowieniem sądu, jeŜeli układ nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli 

przez likwidację majątku upadłego; 

3) Wykonawców, którzy zalegają z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie 

społeczne lub zdrowotne, z wyjątkiem przypadków, gdy uzyskali oni przewidziane prawem, 

zwolnienie, odroczenie, rozłoŜenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości 

wykonania decyzji właściwego organu; 
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4) Osoby fizyczne, które prawomocnie skazano za przestępstwo popełnione w związku  

z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób 

wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo 

przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo 

popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a takŜe za przestępstwo skarbowe lub 

przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie 

przestępstwa lub przestępstwa skarbowego; 

5) spółki jawne, których wspólnika prawomocnie skazano za przestępstwo popełnione  

w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób 

wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo 

przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo 

popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a takŜe za przestępstwo skarbowe lub 

przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie 

przestępstwa lub przestępstwa skarbowego; 

6) spółki partnerskie, których partnera lub członka zarządu prawomocnie skazano za 

przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, 

przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo 

przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi 

gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, 

a takŜe za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo 

związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego; 

7) spółki komandytowe oraz spółki komandytowo-akcyjne, których komplementariusza 

prawomocnie skazano za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie 

zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, 

przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko 

obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści 

majątkowych, a takŜe za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej 

grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa 

skarbowego; 

8) osoby prawne, których urzędującego członka organu zarządzającego prawomocnie skazano 

za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, 

przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo 

przeciwko środowisku, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi 

gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, 

a takŜe za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo 

związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego; 

9) podmioty zbiorowe, wobec których sąd orzekł zakaz ubiegania się o zamówienia ma 

podstawie przepisów o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod 

groźbą kary.  
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Z post ępowania o udzielenie zamówienia wyklucza si ę równie Ŝ wykonawców, którzy: 
 

1) wykonywali bezpośrednio czynności związane z przygotowaniem prowadzonego 

postępowania lub posługiwali się w celu sporządzenia oferty osobami uczestniczącym  

w dokonaniu tych czynności, chyba Ŝe udział tych wykonawców w postępowaniu nie utrudni 

uczciwej konkurencji; przepisu nie stosuje się do wykonawców, którym udziela się 

zamówienia na podstawie art. 62 ust. 1 pkt 2 lub art. 67 ust. 1 pkt 1 i 2. 

2) nie wnieśli wadium do upływu terminu składania ofert, na przedłuŜony okres związania ofertą 

lub w terminie, o którym mowa w art. 46 ust. 3, albo nie zgodzili się na przedłuŜenie okresu 

związania ofertą. 

3) złoŜyli nieprawidłowe informację mające wpływ lub mogące mieć wpływ na wynik 

prowadzonego postępowania. 

4) Nie wykazali spełniania warunków udziału w postępowaniu. 

 

 

 
 
 

_________________ 
(miejscowość i data) 

______________________________________ 
podpisy osób wskazanych w dokumencie 
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 
lub posiadających pełnomocnictwo 
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Załącznik nr 5 do specyfikacji 

 
 

Oświadczenie w sprawie atestów  
 
 
Przystępując do postępowania przetargowego w trybie przetargu nieograniczonego na  
 
Zakup sprzętu medycznego dla Oddziałów Miejskiego Szpitala Zespolonego  
z siedzibą w Częstochowie – III Etap  
 
 
(imię i nazwisko): __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
 
zamieszkały:__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ ____  
 
reprezentując firmę (nazwa firmy): __ __ __ __ ___ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
__ __ __ __ __ __ __ ______________________________________________ 
 
 
jako – upowaŜniony na piśmie lub wpisany w rejestrze w imieniu reprezentowanej przeze 
mnie firmy oświadczam, Ŝe: 
 
 
� przedstawiony w naszej ofercie sprzęt medyczny w kaŜdej pozycji posiada wymagane 

prawem aktualne atesty i certyfikaty, dopuszczające do stosowania zgodnie  

z obowiązującymi przepisami.  

 
 
Do składanej oferty dołączam dokumenty potwierdzające, Ŝe oferowany produkt jest 
dopuszczony do obrotu i stosowania w Polsce. 
 
_____________________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
_______________      ____________________________ 
miejscowość, data      podpisy osób wskazanych w dokumencie 
        uprawnionym do występowania w obrocie 
        prawnym lub posiadających pełnomocnictwo 
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Załącznik nr 6 do specyfikacji 

 
 
 
 

OŚWIADCZENIE O PODWYKONAWCACH 
 
 
W trybie art. 36 ust.4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo Zamówień Publicznych  
(tj. Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 z późn. zmianami)  
 
 
 
(imię i nazwisko): ...............................................................................................  
 
zamieszkały........................................................................................................  
 
reprezentując firmę (nazwa firmy): ....................................................................  
 
............................................................................................................................ 
 
jako – upowaŜniony na piśmie lub wpisany w rejestrze w imieniu reprezentowanej przeze 
mnie firmy oświadczam, Ŝe: 
 

 

 

powierz ę/*nie powierz ę  części zamówienia Podwykonawcy. 
 
 
Zakres Podwykonawstwa * 
……………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………… 
 
Czas trwania Podwykonawstwa* 
……………………………………………………………………………………………… 
 
Nazwa i siedziba Podwykonawcy*  
 
……………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………… 
 
* właściwe podkre ślić 

 

 

_______________     ___________________________ 
miejscowość, data     podpisy osób wskazanych w dokumencie 

   uprawnionym do występowania w obrocie  
   prawnym lub posiadających pełnomocnictwo 
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Załącznik nr 7 do specyfikacji (projekt) 
 

Umowa dostawy Nr MSZ/......../2011 

Zawarta w dniu .....................pomiędzy: 

SP ZOZ Miejskim Szpitalem Zespolonym  z siedzibą w Częstochowie przy  

ul. Mirowskiej 15, 42 – 200 Częstochowa  

NIP: 949-17-63-544   REGON: 151586247    KRS: 00000 26830 

reprezentowanym przez: 

Dyrektora Naczelnego  Dariusza Kopczy ńskiego   

w imieniu którego działa zgodnie z upowaŜnieniem  

Zastępca Dyrektora ds. Eksploatacyjno – Technicznych  Pi otr Kaczmarczyk 

zwany dalej „ZAMAWIAJ ĄCYM” 

a 
........................................................................................................................................ 
NIP: ...........................  REGON: ..........................  KRS: .......................... 
 
reprezentowanym przez: 
........................................................................................................................................ 
zwany dalej „WYKONAWC Ą ” 
 
Niniejsza umowa zostaje zawarta w wyniku rozstrzygnięcia przetargu nieograniczonego 
przeprowadzonego w trybie przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo 
Zamówień Publicznych (tj. Dz.U z 2010 r., Nr 113, poz. 759 z późn. zm.) ogłoszonego  
w Biuletynie Zamówień Publicznych pod nr................ z dnia ..............2011 r. 
 

§ 1 
 

1. Przedmiot zamówienia stanowi:  
1) Zakup sprz ętu medycznego dla Oddziałów Miejskiego Szpitala Zes polonego  

w Częstochowie  – III Etap (Pakiet nr……) zgodnie z opisem przedmiotu 
zamówienia, 

2) zainstalowania, uruchomienia sprzętu medycznego będącego przedmiotem 
zamówienia 

3) przeszkolenia osób wskazanych przez Zamawiającego w zakresie obsługi  
i prawidłowej eksploatacji sprzętu będącego przedmiotem zamówienia. 

2. Wykonawca oświadcza, Ŝe wszystkie zaoferowane produkty objęte przedmiotem 
zamówienia posiadają dokumenty dopuszczające do obrotu i uŜywania - zgodnie  
z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. 

 
§ 2 

 
1. Umowa zostaje zawarta na okres 6 tygodni  tj. od dnia .............  do dnia ................r. 
2. Umowa rozwiązuje się samoistnie po okresie jej obowiązywania. 
3. W przypadku zmiany formy prawnej zakładu Zamawiającego lub jego likwidacji , 

zastrzega on sobie prawo rozwiązania umowy z zachowaniem 14- dniowego terminu 
wypowiedzenia, bez ponoszenia odpowiedzialności materialnej. 
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§ 3 
 

1. Za realizację przedmiotu zamówienia Zamawiający zobowiązuje się zapłacić 
Wykonawcy wynagrodzenie zgodne z podanymi cenami i one stanowią podstawę do 
rozliczeń finansowych między Zamawiającym i Wykonawcą.  

2. Wynagrodzenie wymienione w ust. 1 obejmuje wszelkie koszty, jakie poniesie 
Wykonawca z tytułu naleŜytej i zgodnej z niniejszą umową oraz obowiązującymi 
przepisami realizacji przedmiotu zamówienia.  

3. Przedmiot zamówienia dostarczony będzie przez Wykonawcę w opakowaniu 
producenta, na koszt i ryzyko Wykonawcy. Opłata za opakowanie wliczona jest  
w cenę towaru. 

4. Zamawiający zapłaci Wykonawcy wynagrodzenie za realizację całości zamówienia  
w łącznej kwocie netto .................................PLN, plus naleŜny podatek VAT,  
co stanowi łącznie kwotę brutto .....................PLN, (słownie:.................................). 

 
§ 4 

 
1. Wykonawca w ramach niniejszej umowy zobowiązuje się do: 

1) dostarczenia sprzętu medycznego będącego przedmiotem zamówienia na własny 
koszt i ryzyko do pomieszczenia wskazanego przez Zamawiającego, 

2) powiadomienia Zamawiającego o dacie i godzinie dostawy z 2 - dniowym 
wyprzedzeniem, 

3) przekazania instrukcji obsługi sprzętu (napisanej w języku polskim) oraz karty 
gwarancyjnej wraz z warunkami gwarancji zgodnymi z niniejszą umową, 

4) udzielenia na dostarczony sprzęt będący przedmiotem zamówienia 24 miesi ęcznej  
gwarancji, 

5) dostarczenia i załoŜenia paszportów technicznych na dostarczony i uruchomiony 
sprzęt medyczny. 

2. Ze strony Zamawiającego osobą uprawnioną do kontaktów z Wykonawcą w sprawach 
dotyczących dostaw jest Kierownik Działu Logistyki. 

3. Zamawiający, bez jakichkolwiek roszczeń finansowych ze strony Wykonawcy z tym 
związanych, moŜe odmówić przyjęcia dostawy w całości lub w części, jeŜeli:  
1) jakikolwiek element przedmiotu zamówienia nie będzie oryginalnie zapakowany  

i oznaczony zgodnie z obowiązującymi przepisami lub którekolwiek opakowanie 
będzie naruszone,  

2) jakikolwiek element przedmiotu zamówienia nie będzie posiadał kompletnej 
dokumentacji obejmującej dokumenty dopuszczające do obrotu i uŜywania (dla 
których jest to wymagane) lub inne dokumenty wymagane przepisami prawa, 

3) dostarczony element przedmiotu zamówienia będzie posiadał inny numer serii niŜ 
ten, który figuruje w dokumentach dostawy. 

 
4. Wykonawca gwarantuje, Ŝe dostarczony towar będzie fabrycznie nowy i wolny od wad.  
5. W przypadku dostarczenia towaru z wadami ilościowymi lub jakościowymi Wykonawca 

zobowiązany jest – na Ŝądanie osoby wymienionej w ust. 2 niniejszego paragrafu do: 
1) uzupełnienia braków ilościowych - w ciągu 48 godzin od daty zgłoszenia tych 

braków, 
2) wymiany towaru wadliwego jakościowo, na towar wolny od wad – w ciągu 14 dni od 

daty zgłoszenia tych wad. 
§ 5 

 
1. Zapłata wynagrodzenia określonego w § 3 ust. 1 i 4 odbywać się będzie, na podstawie 

faktury VAT wystawionej przez Wykonawcę najpóźniej w terminie 7 dni od dnia 
dokonania dostawy. 

2. Zamawiający otrzyma od Wykonawcy oryginał faktury VAT.  
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3. W przypadku przedstawiania przez Wykonawcę nieczytelnej lub wystawionej 
niezgodnie z przepisami o rachunkowości faktury VAT Zamawiający zastrzega sobie 
prawo odmówienia jej przyjęcia. 

4. Zapłata wynagrodzenia nastąpi w formie polecenia przelewu w terminie 30 dni od daty 
otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT. 

5. W przypadku zwłoki w zapłacie wynagrodzenia za dokonane dostawy, Wykonawca 
moŜe naliczyć odsetki w wysokości ustawowej. 

6. Faktura niezgodna z postanowieniami § 5 ust. od 1 do 3 umowy zastanie zwrócona 
przez Zamawiającego, jako nieprawidłowa i nie będzie stanowić podstawy do zapłaty 
naleŜności. 

§ 6 
 

1. Zamawiającemu przysługują od Wykonawcy następujące kary umowne: 
1) za zwłokę w realizacji przedmiotu zamówienia w terminie określonym w § 2 ust 1 

karę umowną w wysokości 0,5 % wartości brutto tej dostawy za kaŜdy dzień zwłoki, 
2) za niezrealizowanie w całości dostawy w zakresie zgodnym z zamówieniem – karę  

w wysokości 10% kwoty brutto od niezrealizowanej części umowy, 
3) za odstąpienie od umowy z przyczyn niezaleŜnych od Zamawiającego – 10% od 

niezrealizowanego przedmiotu zamówienia. 
2.Zapłata kary umownej nie wyłącza moŜliwości dochodzenia przekraczającego jej 

wysokość odszkodowania na zasadach ogólnych. 
 

§ 7 
 

Zamawiającemu przysługuje prawo do odstąpienia od umowy w przypadku określonym  
w art. 145 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych. Wykonawcy nie przysługują  
w takim przypadku Ŝadne roszczenia odszkodowawcze.  
 

§ 8 
 
1. Zgodnie z art. 144 ust. 1 ustawy Pzp Zamawiający zastrzega sobie moŜliwość zmiany 

postanowień zawartej umowy w sytuacji obiektywnej konieczności wprowadzenia 
zmiany w niŜej przedstawionym zakresie, z zastrzeŜeniem art. 140 ust 1 i 3 ustawy: 
1) zmiana danych Wykonawcy (np. zmiana adresu, nazwy) lub zmiana wynikająca  

z przekształcenia podmiotowego po stronie Wykonawcy skutkującą sukcesją 
generalną 

2) zmiany wynikające z powstania niezamierzonych niezgodności pomiędzy zapisami 
umowy, a treścią oferty i/lub SIWZ. 

3) zmiany w obowiązujących przepisach prawa mające wpływ na przedmiot  
i warunki umowy oraz zmiana sytuacji prawnej i faktycznej Wykonawcy i/lub 
Zamawiającego skutkująca niemoŜnością realizacji przedmiotu umowy. 

PowyŜsze wskazane zmiany mogą być dokonane na wniosek Zamawiającego lub 
Wykonawcy za zgodą obu stron i zostaną wprowadzone do umowy aneksem 
 

§ 9 
 
Umowa moŜe zostać rozwiązana za porozumieniem stron. 

 
§ 10 

Czynność prawna mająca na celu zmianę wierzyciela Zamawiającego moŜe nastąpić po 
wyraŜeniu zgody przez podmiot tworzący. 
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§ 11 
 

 
W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową będą miały zastosowanie przepisy 
ustawy Prawa Zamówień Publicznych oraz przepisy Kodeksu Cywilnego. 
 

§ 12 
 

Ewentualne spory wynikłe z umowy będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby 
Zamawiającego. 

§ 13   
 

Umowę niniejszą sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, jeden 
egzemplarz dla Wykonawcy oraz jeden egzemplarz dla Zamawiającego. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 WYKONAWCA:       ZAMAWIAJACY: 
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Załącznik nr 8 do Specyfikacji  
(pieczęć adresowa Wykonawcy) 
 
 
 
 
 

WYKAZ WYKONANYCH/WYKONYWANYCH DOSTAW 
 
 
 

(Oświadczenie Wykonawcy) 
 

 
NAZWA WYKONAWCY ..................................................................................................... 
ADRES  
............................................................................................................................................ 
 
Składając ofertę w niniejszym postępowaniu oświadczam, Ŝe w okresie ostatnich 3 lat 
przed upływem terminu składania ofert, a jeŜeli okres prowadzenia działalności jest 
krótszy - w tym okresie, zostały/są przez nas wykonane/wykonywane niŜej wymienione 
dostawy (co najmniej dwie dostawy), odpowiadające przedmiotowi niniejszego 
zamówienia i o wartości (kaŜda) na kwotę nie mniejszą niŜ ……………….zł brutto:  

 
 

Przedmiot 
dostawy 

Początek  
realizacji 

od 

Koniec  
realizacji 

do 

Nazwa, adres  
Zamawiającego 

Wartość 
zrealizowanego 

zamówienia 

Dokument 
potwierdzający* 

str. nr 
 
 

     

 
 

     

 
*NaleŜy dołączyć ponumerowane dokumenty potwierdzające, Ŝe dostawy zostały 
wykonane lub są wykonywane naleŜycie (np. listy referencyjne) – oryginały lub kopie. 
 
 
 
 
..........................................., dnia ............... 2011 r. 
        
 
 

……………………………………………… 
pieczątka i podpis upowaŜnionej osoby  

                 (osób)do reprezentowania Wykonawcy 
 
 
 
 

 


