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Znak postępowania: ZP/TP-13/22

Załącznik nr 2 do SWZ
po zmianach z dnia 23.06.2022 r.

 (wzór)

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
FORMULARZ OFERTY
Dane Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej *
Nazwa: ………………………………………………………………………………………......…..
Adres: ul. ………………………………………………………………………………...……...…..
Kod: ................... miasto: ................................................. województwo: .........................................
Numer telefonu: ………………………………………………………………………..……..……..
Adres e-mail Wykonawcy: ………………………………………………………………….………

Adres Elektronicznej Skrzynki Podawczej znajdującej się na platformie ePUAP: ...........................

Osoba upoważniona do kontaktów …………………………, tel. …………………………....…….
NIP: ..............................................................., REGON: ....................................................................
* w przypadku oferty wspólnej, np. konsorcjum, spółki cywilnej, należy podać dane dotyczące wszystkich Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie oraz Pełnomocnika.

Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie podstawowym bez negocjacji na: „Dostawę odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego”
 - znak postępowania: ZP/TP-13/22:
1.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami postępowania oraz Specyfikacją Warunków Zamówienia, nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń i przyjmujemy warunki w niej zawarte,
a także uzyskaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
2.
Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w Specyfikacji
Warunków Zamówienia na następujących warunkach:

2.1
Część 1 – dostawa odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego na potrzeby Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku

1) Łączna wartość brutto /suma wartości brutto z tabel zawartych w pkt 7)/: .............................. zł

słownie: ................................................................................................................... złotych

w tym VAT: ..........%

wartość netto: .................................. zł

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających 
jej składników cenowych.

2) Oświadczamy, iż:

a) zapewniamy udział w programie kontroli zewnątrzlaboratoryjnej, umożliwiającym uzyskiwanie comiesięcznych raportów wyników kontroli oraz certyfikatu uczestnictwa. Program kontroli umożliwia dostęp do wyników on-line w celu bieżącego monitorowania wyników, ponadto opiera się na analizie próbek krwi kontrolnej dedykowanej 
do wykonania kontroli codziennej na oferowanym analizatorze, a wyniki oznaczeń 
są przesyłane automatycznie bezpośrednio z analizatora *
b) nie zapewniamy udziału w programie kontroli zewnątrzlaboratoryjnej, umożliwiającym uzyskiwanie comiesięcznych raportów wyników kontroli oraz certyfikatu uczestnictwa *
* niepotrzebne należy skreślić

3) Oświadczamy, iż oferowany przez nas analizator hematologiczny:

a) zapewnia oznaczanie i weryfikację wyniku płytek krwi w analizatorze metodą pomiarową o potwierdzonym wysokim współczynniku korelacji z metodą referencyjną (CD41/61). Frakcja niedojrzałych płytek jako parametr diagnostyczny, raportowany 
w wartościach bezwzględnych i odsetkowych, prezentowany na wyniku pacjenta/ krwiodawcy i przesyłany do systemu informatycznego laboratorium *
b) nie zapewnia oznaczania i weryfikacji wyniku płytek krwi w analizatorze metodą pomiarową o potwierdzonym wysokim współczynniku korelacji z metodą referencyjną (CD41/61) *
* niepotrzebne należy skreślić

4) Oświadczamy, iż oferowany przez nas analizator hematologiczny:

a) posiada wbudowaną w oprogramowanie własne analizatora instrukcję obsługi w języku polskim *
b) nie posiada wbudowanej w oprogramowanie własne analizatora instrukcji obsługi 
w języku polskim *
* niepotrzebne należy skreślić

5) Oświadczamy, iż oferujemy:

a) mierzone z wykorzystaniem fluorescencyjnej cytometrii przepływowej i dostępne 
w rutynowym badaniu morfologii CBC+DIFF, parametry diagnostyczne określające ilościowo stan aktywacji neutrofili oraz limfocytów reaktywnych i syntetyzujących przeciwciała w wartościach odsetkowych i bezwzględnych pomocne w diagnozowaniu 
i różnicowaniu stanów zapalnych i infekcji *
b) brak możliwości mierzenia z wykorzystaniem fluorescencyjnej cytometrii przepływowej i dostępnych w rutynowym badaniu morfologii CBC+DIFF, parametrów diagnostycznych określających ilościowo stan aktywacji neutrofili oraz limfocytów reaktywnych i syntetyzujących przeciwciała w wartościach odsetkowych 
i bezwzględnych pomocne w diagnozowaniu i różnicowaniu stanów zapalnych i infekcji *
* niepotrzebne należy skreślić

6) Oświadczamy, iż oferowany przez nas analizator hematologiczny:

a) zapewnia dodatkowy tryb pomiaru WBC dla próbek leukopenicznych (możliwość dodatkowej weryfikacji leukocytów w próbce badanej). Możliwość wyboru manualnego z menu analizatora przez Użytkownika *
b) nie zapewnia dodatkowego trybu pomiaru WBC dla próbek leukopenicznych (brak możliwości dodatkowej weryfikacji leukocytów w próbce badanej). Brak możliwości wyboru manualnego z menu analizatora przez Użytkownika *
* niepotrzebne należy skreślić
7) Szczegółowa specyfikacja cenowa:

a) sukcesywna dostawa odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi niezbędnymi do wykonywania 200 000 oznaczeń (w tym 110 000 oznaczeń CBC i 90 000 oznaczeń 5-DIFF):

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Wielkość opakowania
(w szt.)
	Ilość opakowań

(w szt.)
	Cena netto 

za opakowanie
(w zł)
	% stawka podatku VAT
	Wartość brutto 

(w zł)

	-
	1
	2
	3
	4
	5
	6 = (3 x 4) + kwota 

podatku VAT)

	1. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	2. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	3. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	4. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	5. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	6. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	…
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	Łącznie:
	


b) dzierżawa analizatora:

	Przedmiot zamówienia
	Ilość
(w szt.)
	Cena netto miesięcznej dzierżawy

(w zł)
	% stawka podatku VAT
	Wartość brutto 

(w zł)

	1
	2
	3
	4
	5 = (2 x 3 + kwota 

podatku VAT) x 
36 miesięcy

	Nazwa analizatora: ...................................

Producent: ................................................

Wyposażenie: ……………………………
	1
	
	
	


2.2
Część 2 – dostawa odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego na potrzeby Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa Terenowy Oddział w Suwałkach

1) Łączna wartość brutto /suma wartości brutto z tabel zawartych w pkt 4)/: .............................. zł

słownie: ................................................................................................................... złotych

w tym VAT: ..........%

wartość netto: .................................. zł

i jest to cena podana zgodnie z wymaganiami określonymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia.

Cena oferty zawiera ostateczną, sumaryczną cenę obejmującą wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia z uwzględnieniem opłat i podatków (w tym podatku VAT) wg odpowiadających 
jej składników cenowych.
2) Oświadczamy, iż oferujemy analizator:

a) z opcją automatycznego ponownego wykonywania oznaczenia *
b) bez opcji automatycznego ponownego wykonywania oznaczenia *
* niepotrzebne należy skreślić

3) Oświadczamy, iż oferujemy analizator:

a) z opcją flagowania wyników patologicznych wraz z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacją o stopniu zaawansowania patologii *
b) bez opcji flagowania wyników patologicznych bez komunikatów opisujących typowe patologie oraz bez informacji o stopniu zaawansowania patologii *
* niepotrzebne należy skreślić
4) Szczegółowa specyfikacja cenowa:

a) sukcesywna dostawa odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi niezbędnymi do wykonywania 40 000 oznaczeń (w tym 30 000 oznaczeń CBC i 10 000 oznaczeń 5-DIFF):
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Wielkość opakowania
(w szt.)
	Ilość opakowań

(w szt.)
	Cena netto 

za opakowanie
(w zł)
	% stawka podatku VAT
	Wartość brutto 

(w zł)

	-
	1
	2
	3
	4
	5
	6 = (3 x 4) + kwota 

podatku VAT)

	1. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	2. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	3. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	4. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	5. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	6. 
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	…
	Nazwa: ........................................

Producent: ...................................

Numer katalogowy: ....................
	
	
	
	
	

	Łącznie:
	


b) dzierżawa analizatora:

	Przedmiot zamówienia
	Ilość
(w szt.)
	Cena netto miesięcznej dzierżawy

(w zł)
	% stawka podatku VAT
	Wartość brutto 

(w zł)

	1
	2
	3
	4
	5 = (2 x 3 + kwota 

podatku VAT) x 
36 miesięcy

	Nazwa analizatora: ...................................

Producent: ................................................

Wyposażenie: ……………………………
	1
	
	
	


3.
Oświadczamy, iż:

3.1
oferujemy realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z warunkami określonymi w SWZ;

3.2
ceny netto podane w pkt 2 nie ulegną podwyższeniu przez okres realizacji umowy;

3.3
akceptujemy warunki płatności za zrealizowany przedmiot zamówienia określone 
w Projektowanych postanowieniach umowy, stanowiących Załącznik nr 7 do SWZ. 
4.
Oświadczamy, iż w przypadku wyboru naszej oferty przed zawarciem umowy dostarczymy oryginał certyfikatu rezydencji podatkowej * ).

* ) dotyczy Wykonawców zagranicznych, o których mowa w pkt 23.1.3 SWZ
5.
Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres wskazany w SWZ.
6.
Oświadczamy, iż zawarte w Specyfikacji Warunków Zamówienia Projektowane postanowienia umowy (Załącznik nr 7 do SWZ) zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się, 
w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, 
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7.
Oświadczamy, iż:

7.1
zamówienie zrealizujemy we własnym zakresie * )
7.2
zamierzamy powierzyć do realizacji przez podwykonawcę następujące części zamówienia * ):
	L.p.
	Rodzaj zamówienia powierzonego do wykonania przez podwykonawcę ** )
	Nazwa podwykonawcy *** )

	
	
	

	
	
	


* ) niepotrzebne skreślić

** ) Wykonawca jest zobowiązany podać szczegółowy zakres prac, które zamierza powierzyć podwykonawcy

*** ) Wykonawca jest zobowiązany podać nazwę podwykonawcy, o ile jest to wiadome
8.
1) Oświadczamy, iż jesteśmy:
8.1
mikroprzedsiębiorstwem * )
8.2
małym przedsiębiorstwem * )
8.3
średnim przedsiębiorstwem * )
8.4
podmiotem prowadzącym jednoosobową działalność gospodarczą * )
8.5
osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej * )
* ) niepotrzebne skreślić

9.
Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13, lub art. 14 RODO2) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio, lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w tym postępowaniu.3)

 9.1
tak * )
 9.2
nie * )
 9.3
nie dotyczy * )
* ) niepotrzebne skreślić

10.
Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, iż załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.
11.
Dostęp do dokumentów, o których mowa w ppkt 17.3.2 SWZ, Zamawiający może uzyskać 
za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, tj. .......................................................... * )
* ) Wykonawca wskazuje dane (np. adres strony www) umożliwiające dostęp do tych dokumentów
12.
Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

12.1
………………………………………..

12.2
………………………………………..
………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/
1) Zgodnie z zaleceniem Komisji z dnia 6 maja 2003 dotyczącym definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich  
 przedsiębiorstw (Dz. UE L 124 z 20.5.2003, str. 36). Informacje te są wymagane wyłącznie do celów statystycznych.

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów euro.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów euro.

Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które nie jest mikroprzedsiębiorstwem ani małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 milionów euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów euro.

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

3)
Jeżeli wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących, lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO, treści oświadczenia nie składa. 


Załącznik nr 3 do SWZ

(wzór)

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
Oświadczenie Wykonawcy*/ 
Wykonawcy wspólnie ubiegającego się o zamówienie*
w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania

składane na podstawie art. 125 ust. 1 
ustawy z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonym w trybie podstawowym na podstawie art. 275 pkt 1) ustawy Pzp, znak postępowania: ZP/TP-13/22
na „Dostawę odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego” oświadczam, co następuje:

Ja/My, niżej podpisany/-ni:
........................................................................................................................................................
(imię i nazwisko osoby/osób upoważnionej/-ych do reprezentowania)

działając w imieniu i na rzecz:

.......................................................................................................................................................
(nazwa Wykonawcy/Wykonawcy wspólnie ubiegającego się o udzielenie zamówienia)
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODSTAW WYKLUCZENIA
1) oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych;
2) oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania 
na podstawie art. .......... ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych 
w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2 i 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze 
i zapobiegawcze: ......................................................................................................................
………………………………………………………………………………………….………**;

3) oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczeniu z postępowania 
na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODAWANYCH 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.
INFORMACJA DOTYCZĄCA DOSTEPU DO PODMIOTOWYCH ŚRODKÓW DOWODOWYCH
Wskazuję następujące podmiotowe środki dowodowe, które można uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, oraz dane umożliwiające dostęp do tych środków:

1) ..................................................................................................................................................

(wskazać podmiotowy środek dowodowy, adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji)
2) ................................................................................................................................................................

(wskazać podmiotowy środek dowodowy, adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji)

………………………………………

            /miejscowość i data/

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




                                                                              podpis 

*
Oświadczenie składa odpowiednio Wykonawca/Wykonawca wspólnie ubiegający się o zamówienie – niepotrzebne skreślić

**
jeżeli dotyczy
Załącznik nr 4 do SWZ
po zmianach z dnia 23.06.2022 r.

(wzór)
Specyfikacja przedmiotowa

oferowanego przedmiotu zamówienia

I. Część 1 – dostawa odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego na potrzeby Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku
	Lp.
	Charakterystyka (Minimalne wymagania Zamawiającego)
	Charakterystyka 

proponowanego przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1. 
	Odczynniki do wykonania 200 000 oznaczeń morfologii 
(w tym 110 000 oznaczeń CBC i 90 000 oznaczeń 5-DIFF).
	TAK / NIE *)
	

	2. 
	Materiały kontrolne do wykonywania codziennej kontroli jakości badań laboratoryjnych – poziom normalny, niski 
i wysoki – 5 dni w tygodniu.
	TAK / NIE *)
	

	3. 
	Zapewnienie udziału w niezależnej kontroli zewnątrzlaboratoryjnej (min. 4 x rok).
	TAK / NIE *)
	

	4. 
	Terminy ważności:

1) odczynników – min. 5 miesięcy licząc od daty dostawy 
do siedziby Zamawiającego;

2) materiałów kontrolnych – min. 2 miesiące licząc od daty dostawy do siedziby Zamawiającego, w przypadku, gdy dostawa będzie rozdysponowana wg harmonogramu dostaw materiału kontrolnego (po otwarciu opakowania termin ważności nie krótszy niż 7 dni).
	TAK / NIE *)
	Terminy ważności: 

1) odczynników – 
min. ……. miesięcy;

2) materiałów kontrolnych – 
min. …… miesiące 
(po otwarciu nie krótszy niż 7 dni).

licząc od daty dostawy 
do siedziby Zamawiającego.

	5. 
	Analizator 5-DIFF o wydajności co najmniej 100 oznaczeń 
na godzinę.
	TAK / NIE *)
	Analizator o wydajności ............. oznaczeń na godzinę.

	6. 
	Analizator winien dokonywać pomiaru następujących parametrów (nie wyliczać): RBC, WBC, PLT, HGB, HCT.
	TAK / NIE *)
	

	7. 
	Analizator winien różnicować WBC na: neutrofile, limfocyty, monocyty, eozynofile i bazofile metodą fluorescencyjnej cytometrii przepływowej lub w technologii DHSS (system podwójnego hydrodynamicznego sekwencjonowania). 
	TAK / NIE *)
	

	8. 
	Analizator musi umożliwiać wybór oznaczenia dla każdej próbki CBC lub CBC+5DIFF bez konieczności wykonywania oznaczeń w seriach.
	TAK / NIE *)
	

	9. 
	Analizator winien posiadać wewnętrzny i zewnętrzny czytnik kodów kreskowych akceptujący kody w systemie ISBT 128.
	TAK / NIE *)
	

	10. 
	Analizator musi umożliwiać podawanie próbek przez podajnik manualny i automatyczny (nie mniej niż 40 próbek) oraz próbek CITO.
	TAK / NIE *)
	Analizator umożliwia podawanie próbek przez podajnik manualny i automatyczny (......... próbek) oraz próbek CITO.

	11. 
	Analizator musi umożliwiać podawanie próbek w systemie otwartym.
	TAK / NIE *)
	

	12. 
	Analizator winien posiadać adaptery do podawania próbek 
w systemie zamkniętym (akceptować probówkostrzykawki oraz probówki próżniowe różnych producentów).
	TAK / NIE *)
	

	13. 
	Analizator musi umożliwiać podawanie próbek pediatrycznych.
	TAK / NIE *)
	

	14. 
	Objętość próbki do analizy nie większa niż 90 µl w systemie podajnikowym. 
	TAK / NIE *)
	Objętość próbki do analizy – nie większa niż ..........  µl 
w systemie podajnikowym.

	15. 
	Zakres liniowości dla oznaczanych parametrów bez rozcieńczenia: HGB 0-24 g/dl, HCT 0-75%, WBC 
0-400x103/mm3, RBC 0-8x106/mm3, PLT 0-4000x103/mm3 (dla koncentratów krwinek płytkowych).
	TAK / NIE *)
	

	16. 
	Analizator musi umożliwiać drukowanie zbiorczych raportów dziennych.
	TAK / NIE *)
	

	17. 
	Analizator musi umożliwiać drukowanie wyników przeprowadzonych kontroli.
	TAK / NIE *)
	

	18. 
	Analizator winien posiadać system kontroli jakości z opcją graficzną i statystyczną.
	TAK / NIE *)
	

	19. 
	Oprogramowanie analizatora posiadające moduł kontroli jakości zawierające dane liczbowe i graficzne oraz wykresy Levy Jeningsa, X-BarM dostępne w oprogramowaniu własnym analizatora lub oprogramowaniu zewnętrznym.
	TAK / NIE *)
	

	20. 
	Analizator z opcją flagowania wyników patologicznych. System informowania o wynikach patologicznych wraz 
z komunikatami opisującymi typowe patologie oraz informacją o stopniu zaawansowania patologii, tzw. flagowanie, prezentowane w formie graficznej i liczbowej 
w oprogramowaniu własnym analizatora (nie dopuszcza się oprogramowania zewnętrznego).
	TAK / NIE *)
	

	21. 
	Analizator winien być wyposażony w UPS podtrzymujący napięcie przez min. 20 min., komputer, drukarkę laserową oraz czytnik kodów kreskowych.
	TAK / NIE *)
	

	22. 
	Analizator winien być dostarczony z procedurą utylizacji odpadów.
	TAK / NIE *)
	

	23. 
	Urządzenie zapewnia automatyczną dwukierunkową transmisję danych (tj. odbiór zleceń oraz transfer wyników) 
z posiadanymi przez Zamawiającego systemami informatycznymi: Centrum (Marcel S.A.) oraz eKrew (Centrum e-Zdrowie /CeZ/).

Obszary standaryzacji integracji urządzenia z systemem eKrew (CeZ)

1. Standaryzacja zakresu danych przekazywanych. Urządzenie powinno przekazywać do Systemu e-Krew 
co najmniej podstawowy zakres danych, takich jak: 

1) identyfikacja urządzenia,

2) identyfikacja operatora - w formacie SMIN ISBT (Z12345678901234 - litera Z i 14 znaków),

3) identyfikacja próbki/donacji - w formacie DIN ISBT (Z12345678901234 - litera Z i 14 znaków),

4) data/czas wykonania badania,

5) wyniki procedur/wyniki badania (rozumiany jako zestaw danych wymagalnych na formatkach używanego systemu i do przygotowania raportów 
w ramach konkretnej procedury do realizacji, której urządzenie jest przeznaczone).

2. Standaryzacja dokumentacji technicznej i transmisji. Urządzenie powinno posiadać dokumentację, którą należy przekazać wraz ze zgłoszeniem integracji urządzenia 
z systemem e-Krew. Dokumentacja powinna zawierać 
co najmniej:

1) dokumentację protokołów transmisji (zgodnych 
z formatami danych - pkt. poniżej),

2) opis zawartości merytorycznej poszczególnych pól 
i wykaz oraz opis kodów błędów generowanych przez urządzenie,

3) wykaz ewentualnych dodatkowych kodów błędów ustawianych przez użytkownika (głównie wczytywanych czytnikiem kodów) wraz z opisami,

4) wykaz zaprogramowanych w ramach wdrożenia programów/procedur uruchamianych na urządzeniu wraz z ich wpływem na zawartość/wymagalność poszczególnych pól w transmisji,

5) w odniesieniu do analizatorów wykaz i opis kodów/identyfikatorów badań realizowanych 
na urządzeniu (czasem określanych jako assay code lub test code),

6) przykładowe dane surowe zarówno dla wyników jak 
i dla zleceń, jeśli urządzenie posiada możliwość odbioru zleceń systemowych (dane surowe mogą być przekazane przez CKiK wraz ze zgłoszeniem integracji urządzenia).

3. Standaryzacja kanałów komunikacji. System e-Krew umożliwia stosowanie następujących kanałów transmisji:

1) pliki,

2) TCP/IP,

3) REST API,

4) RS232 (niezalecany),

5) SQL (niezalecany).

4. Standaryzacja formatów danych. Zalecane formaty danych:

1) ASTM,

2) HL7 v2,

3) xml,

4) JSON.
	TAK / NIE *)
	

	24. 
	W chwili oddania do użytku analizatora mechanizm zapewniający automatyczną transmisję danych pomiędzy urządzeniem a systemem informatycznym Zamawiającego musi być gotowy do użycia i przetestowany.
	TAK / NIE *)
	

	25. 
	Serwis analizatora dostępny online w celu monitorowania prawidłowej pracy analizatora, szybszego diagnozowania pojawiających się usterek, wsparcia technicznego 
i merytorycznego, jak i działań serwisowych niewymagających przyjazdu Inżyniera Serwisu.
	TAK / NIE *)
	

	26. 
	Urządzenie zapewnia archiwizację danych surowych 
w repozytorium wskazanym przez Zamawiającego, które znajduje się poza pracownią.
	TAK / NIE *)
	

	27. 
	Zamawiający zastrzega, iż warunkiem podpisania protokołu odbioru urządzenia jest przeprowadzenie pełnej walidacji urządzenia i mechanizmu zapewniającego automatyczną transmisję danych pomiędzy urządzeniem a systemami informatycznymi działającymi u Zamawiającego oraz zaakceptowanie wyników walidacji przez Dział Zapewnienia Jakości RCKiK w Białymstoku.
	TAK / NIE *)
	

	28. 
	Wykonawca zobowiązany będzie wprowadzić na własny koszt i we wskazanym przez Zamawiającego terminie wszelkie zmiany w przypadku zmiany systemu informatycznego na inny niż posiadany przez Zamawiającego oraz uwzględnić wszelkie zmiany wymagań zawartych w obowiązujących przepisach 
co do zakresu danych transmitowanych do systemów Centrum (Marcel S.A.) oraz eKrew (Centrum e-Zdrowie /CeZ/) lub innych systemów komputerowych wprowadzonych w miejsce Centrum (Marcel S.A.) i/lub eKrew (Centrum e-Zdrowie /CeZ/), a także dostosować bieżące zakresy danych.
	TAK / NIE *)
	

	29. 
	Analizator fabrycznie nowy, rok produkcji nie starszy niż 2021.
	TAK / NIE *)
	Analizator fabrycznie nowy, rok produkcji …….

	30. 
	Analizator posiada znak CE.
	TAK / NIE *)
	


*) - niepotrzebne skreślić
………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

II. Część 2 – dostawa odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego na potrzeby Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa Terenowy Oddział w Suwałkach

	Lp.
	Charakterystyka (Minimalne wymagania Zamawiającego)
	Charakterystyka 

proponowanego przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1. 
	Odczynniki do wykonania 40 000 oznaczeń morfologii (w tym 30 000 oznaczeń CBC i 10 000 oznaczeń 5-DIFF).
	TAK / NIE *)
	

	2. 
	Materiały kontrolne do wykonywania codziennej kontroli jakości badań laboratoryjnych – poziom normalny, niski 
i wysoki – 5 dni w tygodniu.
	TAK / NIE *)
	

	3. 
	Zapewnienie udziału w niezależnej kontroli zewnątrzlaboratoryjnej (min. 4 x rok).
	TAK / NIE *)
	

	4. 
	Terminy ważności:

1) odczynników – min. 5 miesięcy licząc od daty dostawy 
do siedziby Zamawiającego;

2) materiałów kontrolnych – min. 2 miesiące licząc od daty dostawy do siedziby Zamawiającego, w przypadku, gdy dostawa będzie rozdysponowana wg harmonogramu dostaw materiału kontrolnego (po otwarciu opakowania termin ważności nie krótszy niż 16 dni).
	TAK / NIE *)
	Terminy ważności:

1) odczynników – min. ……. miesięcy;

2) materiałów kontrolnych – min. …… miesiące 
(po otwarciu nie krótszy niż 16 dni).

licząc od daty dostawy 
do siedziby Zamawiającego.

	5. 
	Analizator 5-DIFF o wydajności co najmniej 60 oznaczeń 
na godzinę (tryb manualny i automatyczny), wykonujący samodzielnie całą procedurę od pobrania materiału z badanej próbki do przesłania wyniku do komputera.
	TAK / NIE *)
	Analizator o wydajności ............ oznaczeń na godzinę.

	6. 
	Analizator dokonujący pomiaru parametrów: WBC, RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW, PLT z wykresami (histogramami): RBC, WBC, PLT.
	TAK / NIE *)
	

	7. 
	Analizator dokonujący pomiaru parametrów rozdziału WBC: neutrocytów, eozynocytów, bazocytów, limfocytów, monocytów wraz z graficznym przedstawieniem matrycy rozdziału WBC.
	TAK / NIE *)
	

	8. 
	Analizator posiadający możliwość nieprzerwanej pracy 
w trybie CBC i CBC+ DIFFF minimum 10 godzin dziennie przez 5 dni w tygodniu.
	TAK / NIE *)
	

	9. 
	Analizator musi umożliwiać wybór oznaczenia dla każdej próbki CBC lub CBC+5DIFF bez konieczności wykonywania oznaczeń w seriach (pojedyncze badanie).
	TAK / NIE *)
	

	10. 
	Analizator winien posiadać wewnętrzny i zewnętrzny czytnik kodów kreskowych akceptujący kody w standardzie ISBT 128.
	TAK / NIE *)
	

	11. 
	Analizator posiadający możliwość manualnego podawania próbki krwi (zamkniętej) oraz za pomocą automatycznego podajnika dostosowanego do próbek jednorazowych różnego typu systemów zamkniętych (akceptować probówkostrzykawki oraz probówki próżniowe różnych producentów), przy minimalnej objętości krwi niezbędnej do analizy nie większej niż 53 µl w systemie podajnikowym.
	TAK / NIE *)
	Minimalna objętość krwi niezbędnej do analizy – 
nie większa niż .......... µl
w systemie podajnikowym.

	12. 
	Analizator posiadający możliwość uzupełniania próbek 
w podajniku (podajnik na min. 20 próbek) w każdym momencie bez przerywania pracy analizatora.
	TAK / NIE *)
	

	13. 
	Analizator musi umożliwiać podawanie próbek w systemie otwartym.
	TAK / NIE *)
	

	14. 
	Analizator musi umożliwiać podawanie próbek pediatrycznych.
	TAK / NIE *)
	

	15. 
	Analizator posiadający system zabezpieczenia przed kontaminacją badanej próbki.
	TAK / NIE *)
	

	16. 
	Analizator posiadający system automatycznego czyszczenia igły aspirującej.
	TAK / NIE *)
	

	17. 
	Analizator posiadający system zabezpieczenia przed mikroskrzepami.
	TAK / NIE *)
	

	18. 
	Dodatkowy tryb pomiaru WBC dla próbek leukopenicznych:

- możliwość dodatkowej weryfikacji leukocytów w próbce badanej - możliwość wyboru manualnego z menu analizatora przez Użytkownika;

lub

- w przypadku niskich wartości WBC możliwość wykonania testu powtórkowego w celu weryfikacji otrzymanego wyniku.
	TAK / NIE *)
	Dodatkowy tryb pomiaru WBC dla próbek leukopenicznych:

- możliwość dodatkowej weryfikacji leukocytów 
w próbce badanej - możliwość wyboru manualnego z menu analizatora przez Użytkownika *)
- w przypadku niskich wartości WBC możliwość wykonania testu powtórkowego w celu weryfikacji otrzymanego wyniku *)

	19. 
	Analizator posiadający automatyczne procedury konserwacyjne.
	TAK / NIE *)
	

	20. 
	Zakres liniowości dla oznaczanych parametrów:

• RBC: dolna nie więcej niż 0,0/ µl, górna nie mniej 
niż 8x106 /mm3

• WBC: dolna nie więcej niż 0,0/ µl, górna nie mniej 
niż 400x103 /mm3

• PLT: dolna nie więcej niż 0,0/ µl, górna nie mniej 
niż 4000x103/mm3

• HGB: dolna nie więcej niż 0,0/ µl, górna nie mniej 
niż 24 g/dl 

•  HCT dolna nie więcej niż 0%, górna nie mniej niż 75%

lub

• RBC: dolna nie więcej niż 0,0/ µl, górna nie mniej 
niż 8x106 /mm3

• WBC od 0 – 120 tys/ ul w trybie CDR do 360 tys/ul

• PLT od 0 – 1900 tys/ ul w trybie CDR do 3800 tys/ul dla ososcza bogatopłytkowego do 5 600 tys/ul

• HGB: dolna nie więcej niż 0,0/ µl, górna nie mniej 
niż 24 g/dl

• HCT od 0 – 67%.
	TAK / NIE *)
	Zakres liniowości dla oznaczanych parametrów:

• RBC: dolna nie więcej 
niż 0,0/ µl, górna nie mniej niż 8x106 /mm3 *)
• WBC: dolna nie więcej 
niż 0,0/ µl, górna nie mniej niż 400x103 /mm3 *)
• PLT: dolna nie więcej 
niż 0,0/ µl, górna nie mniej niż 4000x103/mm3 *)
• HGB: dolna nie więcej 
niż 0,0/ µl, górna nie mniej niż 24 g/dl *)
•  HCT dolna nie więcej 
niż 0%, górna nie mniej niż 75% *)
lub

• RBC: dolna nie więcej 
niż 0,0/ µl, górna nie mniej niż 8x106 /mm3 *)
• WBC od 0 – 120 tys/ ul 
w trybie CDR do 360 
tys/ul *)
• PLT od 0 – 1900 tys/ ul 
w trybie CDR do 3800 tys/ul dla ososcza bogatopłytkowego do 5 600 tys/ul *)
• HGB: dolna nie więcej 
niż 0,0/ µl, górna nie mniej niż 24 g/dl *)
• HCT od 0 – 67% *)

	21. 
	Możliwość wykonywania badań tylko przez osoby upoważnione.
	TAK / NIE *)
	

	22. 
	Możliwość identyfikacji osoby wykonującej badanie 
na wydruku pojedynczego wyniku oraz na wydruku zbiorczym dziennym.
	TAK / NIE *)
	

	23. 
	Możliwość wprowadzania danych personalnych dawcy/ pacjenta za pomocą klawiatury oraz przy użyciu czytnika kodu kreskowego z uwzględnieniem alfabetu polskiego.
	TAK / NIE *)
	

	24. 
	W przypadku powtarzania badania możliwość drukowania wyniku z zaznaczeniem wyniku ostatecznego wraz z danymi personalnymi dawcy/pacjenta.
	TAK / NIE *)
	

	25. 
	Możliwość umieszczenia na wyniku badania zakresów wartości prawidłowych oznaczanych parametrów hematologicznych.
	TAK / NIE *)
	

	26. 
	Możliwość drukowania zbiorczych raportów wyników badań 
z numerem donacji oraz z danymi personalnymi pacjentów (nazwisko, imię, data urodzenia).
	TAK / NIE *)
	

	27. 
	Możliwość drukowania pojedynczych wyników badań tylko 
z numerem donacji.
	TAK / NIE *)
	

	28. 
	Możliwość drukowania pojedynczych wyników badań 
z numerem donacji i z danymi personalnymi dawców (nazwisko, imię, data urodzenia).
	TAK / NIE *)
	

	29. 
	Możliwość trwałej automatycznej archiwizacji wykonywanych analiz w formie elektronicznej.
	TAK / NIE *)
	

	30. 
	System kontroli jakości z opcją statystyczną i graficzną obejmując wykresy Levey-Jenningsa.
	TAK / NIE *)
	

	31. 
	Możliwość drukowania dziennych i zbiorczych miesięcznych raportów krwi kontrolnej.
	TAK / NIE *)
	

	32. 
	Urządzenie zapewnia automatyczną dwukierunkową transmisję danych (tj. odbiór zleceń oraz transfer wyników) z posiadanym przez Zamawiającego systemem informatycznym eKrew (Centrum e-Zdrowie /CeZ/).
Obszary standaryzacji integracji urządzenia z systemem eKrew (CeZ)

1. Standaryzacja zakresu danych przekazywanych. Urządzenie powinno przekazywać do Systemu e-Krew 
co najmniej podstawowy zakres danych, takich jak: 

1) identyfikacja urządzenia,

2) identyfikacja operatora - w formacie SMIN ISBT (Z12345678901234 - litera Z i 14 znaków),

3) identyfikacja próbki/donacji - w formacie DIN ISBT (Z12345678901234 - litera Z i 14 znaków),

4) data/czas wykonania badania,

5) wyniki procedur/wyniki badania (rozumiany jako zestaw danych wymagalnych na formatkach używanego systemu i do przygotowania raportów 
w ramach konkretnej procedury do realizacji, której urządzenie jest przeznaczone).

2. Standaryzacja dokumentacji technicznej i transmisji. Urządzenie powinno posiadać dokumentację, którą należy przekazać wraz ze zgłoszeniem integracji urządzenia 
z systemem e-Krew. Dokumentacja powinna zawierać 
co najmniej:

1) dokumentację protokołów transmisji (zgodnych 
z formatami danych - pkt poniżej),

2) opis zawartości merytorycznej poszczególnych pól 
i wykaz oraz opis kodów błędów generowanych przez urządzenie,

3) wykaz ewentualnych dodatkowych kodów błędów ustawianych przez użytkownika (głównie wczytywanych czytnikiem kodów) wraz z opisami,

4) wykaz zaprogramowanych w ramach wdrożenia programów/procedur uruchamianych na urządzeniu wraz z ich wpływem na zawartość/wymagalność poszczególnych pól w transmisji,

5) w odniesieniu do analizatorów wykaz i opis kodów/identyfikatorów badań realizowanych 
na urządzeniu (czasem określanych jako assay code lub test code),

6) przykładowe dane surowe zarówno dla wyników jak 
i dla zleceń, jeśli urządzenie posiada możliwość odbioru zleceń systemowych (dane surowe mogą być przekazane przez CKiK wraz ze zgłoszeniem integracji urządzenia).

3. Standaryzacja kanałów komunikacji. System e-Krew umożliwia stosowanie następujących kanałów transmisji:

1) pliki,

2) TCP/IP,

3) REST API,

4) RS232 (niezalecany),

5) SQL (niezalecany).

4. Standaryzacja formatów danych. Zalecane formaty danych:

1) ASTM,

2) HL7 v2,

3) xml,

4) JSON.
	TAK / NIE *)
	

	33. 
	W chwili oddania do użytku aparatury mechanizm zapewniający automatyczną transmisję danych pomiędzy urządzeniem a systemem informatycznym Zamawiającego musi być gotowy do użycia i przetestowany.
	TAK / NIE *)
	

	34. 
	Zamawiający zastrzega, iż warunkiem podpisania protokołu odbioru urządzenia jest przeprowadzenie pełnej walidacji urządzenia i mechanizmu zapewniającego automatyczną transmisję danych pomiędzy urządzeniem a systemami informatycznymi działającymi u Zamawiającego oraz zaakceptowanie wyników walidacji przez Dział Zapewnienia Jakości RCKiK w Białymstoku.
	TAK / NIE *)
	

	35. 
	Wykonawca zobowiązany będzie wprowadzić na własny koszt i we wskazanym przez Zamawiającego terminie wszelkie zmiany w przypadku zmiany systemu informatycznego na inny niż posiadany przez Zamawiającego oraz uwzględnić wszelkie zmiany wymagań zawartych w obowiązujących przepisach 
co do zakresu danych transmitowanych do systemu eKrew (Centrum e-Zdrowie /CeZ/) lub innego systemu komputerowego wprowadzonego w miejsc eKrew (CeZ), 
a także dostosować bieżące zakresy danych.
	TAK / NIE *)
	

	36. 
	Analizator wyposażony w wewnętrzne lub zewnętrzne oprogramowanie w języku polskim wraz z zestawem komputerowym (komputer, monitor, czytnik kodów kreskowych, klawiatura, UPS- podtrzymujący pracę analizatora w przypadku awarii zasilania przez co najmniej 30 min.).

lub

Analizator wyposażony w oprogramowanie w języku angielskim z jednocześnie wbudowaną w oprogramowanie instrukcją obsługi w języku polskim pozwalającą 
na automatyczne przekierowanie do działań naprawczych, po wykryciu ewentualnego błędu w trakcie pracy analizatora z zestawem komputerowym (komputer, monitor, czytnik kodów kreskowych, klawiatura, UPS- podtrzymujący pracę analizatora w przypadku awarii zasilania przez co najmniej 30 min.).
	TAK / NIE *)
	- Analizator wyposażony w wewnętrzne lub zewnętrzne oprogramowanie w języku polskim wraz z zestawem komputerowym /komputer, monitor, czytnik kodów kreskowych, klawiatura, UPS - podtrzymujący pracę analizatora w przypadku awarii zasilania przez co najmniej 30 min./ *)
- Analizator wyposażony w oprogramowanie w języku angielskim z jednocześnie wbudowaną w oprogramowanie instrukcją obsługi w języku polskim pozwalającą na automatyczne przekierowanie do działań naprawczych, po wykryciu ewentualnego błędu w trakcie pracy analizatora z zestawem komputerowym /komputer, monitor, czytnik kodów kreskowych, klawiatura, UPS- podtrzymujący pracę analizatora w przypadku awarii zasilania przez co najmniej 30 min./ *)

	37. 
	Analizator wyposażony w drukarkę laserową wraz 
z materiałami eksploatacyjnymi do wydrukowania 30 000 sztuk wyników.
	TAK / NIE *)
	

	38. 
	Analizator winien być dostarczony z metodyką badań, procedurą utylizacji odpadów, kartami charakterystyki substancji niebezpiecznych.
	TAK / NIE *)
	

	39. 
	Maksymalne wymiary analizatora: głębokość 80 cm, szerokość 90 cm, wysokość 65 cm. 
	TAK / NIE *)
	Wymiary analizatora:
- głębokość: ….... cm

- szerokość: ……. cm

- wysokość: ……. cm

	40. 
	Instrukcja obsługi analizatora i całość dokumentacji technicznej niezbędnej do prawidłowego korzystania 
z analizatora w języku polskim.
	TAK / NIE *)
	

	41. 
	Urządzenie zapewnia archiwizację danych surowych pacjentów z pełną grafiką oraz kontroli jakości w repozytorium wskazanym przez Zamawiającego, które znajduje się poza pracownią.
	TAK / NIE *)
	

	42. 
	Analizator fabrycznie nowy (wyprodukowany nie wcześniej niż 2021 r.) lub używany (wyprodukowany nie wcześniej niż 2018 r.) kompletny i przygotowany do eksploatacji. 
W przypadku zaoferowania urządzenia używanego musi ono posiadać udokumentowany stan techniczny oraz przegląd techniczny wykonany przez serwis Wykonawcy.
	TAK / NIE *)
	Analizator:

- fabrycznie nowy, rok produkcji analizatora ……. *)
- używany, rok produkcji analizatora …… - zaoferowany analizator posiadać udokumentowany stan techniczny oraz przegląd techniczny wykonany przez serwis Wykonawcy *)

	43. 
	Analizator posiadający znak CE.
	TAK / NIE *)
	


*) - niepotrzebne skreślić
………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

Załącznik nr 5 do SWZ
 (wzór)

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
Oświadczenie Wykonawcy*/ 

Wykonawcy wspólnie ubiegającego się o zamówienie*

o aktualności informacji zawartych w oświadczeniu,

o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy Pzp,

w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania wskazanych przez Zamawiającego
W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia prowadzonym w trybie podstawowym na podstawie art. 275 pkt 1) ustawy Pzp, znak postępowania: ZP/TP-13/22 
na „Dostawę odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego”:
Ja/My, niżej podpisany/-ni:

…………………………………………………
…..............................…………………………
działając w imieniu i na rzecz

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

nazwa (firma), dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców 

Oświadczam/-my, że:

1) w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania, wskazanych przez Zamawiającego w SWZ, moje/nasze Oświadczenie dotyczące przesłanek wykluczenia złożone wraz z ofertą **jest aktualne/**jest nieaktualne;
2) wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

* Oświadczenie składa odpowiednio Wykonawca/Wykonawca wspólnie ubiegający się o zamówienie – niepotrzebne skreślić
** Niepotrzebne skreślić. W przypadku braku aktualności podanych pierwotnie informacji dodatkowo należy złożyć stosowną informację w tym zakresie, w szczególności określić jakich danych dotyczy zmiana i wskazać jej zakres. 

Załącznik nr 6 do SWZ

(wzór)

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok  

Oświadczenie dotyczące tajemnicy przedsiębiorstwa*
Ja/My, niżej podpisany/-i:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

/nazwa (firma), dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców/ 

przystępując do postępowania prowadzonego w trybie podstawowym na podstawie art. 275 pkt 1) ustawy Pzp na „Dostawę odczynników hematologicznych z kontrolami i materiałami eksploatacyjnymi wraz z dzierżawą analizatora hematologicznego”, nr ZP/TP-13/22 oświadczamy, że: 

1)
utajnione przez naszą firmę dane zawarte w załączniku nr .... do oferty** / na stronach ...... oferty**, dotyczące informacji: technicznych*, technologicznych*, handlowych*, organizacyjnych* nie są powszechnie dostępne, tzn. nie są publikowane w materiałach drukowanych bądź w Internecie, w związku z tym stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa 
w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz.U. z 2020 r., poz. 1913 t.j.);

2)
utajnienie tych danych nie ma na celu utrudnienia uczciwej konkurencji w przedmiotowym zamówieniu publicznym oraz nie dotyczy informacji, o których mowa w art. 222 ust. 5 ustawy 
z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2021 r., poz. 1129 t.j.).

3)
do niniejszego oświadczenia dołączamy informację, w której wykazujemy, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.

………………………………………

            /miejscowość i data/

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

                                                                                                     /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/

* Wykonawca dołącza powyższe informacje do oferty, jeżeli dotyczy

** Wykonawca wypełnia odpowiednio
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