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Znak postępowania: ZP/TP-4/22


Załącznik nr 2 do SWZ

(wzór)

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
FORMULARZ OFERTY

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 „Usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa 
i Krwiolecznictwa w Białymstoku” - znak postępowania: ZP/TP-4/22.
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 SWZ. 
3. Oświadczam/y, że oferujemy wykonanie usługi grupowego ubezpieczenie na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników RCKiK w Białymstoku:
	Ryzyko
	Warianty
	Proponowana

składka miesięczna za osobę w PLN

(brutto)
	Szacowana liczba osób do ubezpieczenia

	1
	2
	3
	4

	Grupowe ubezpieczenie

na życie
	Wariant I
	……… PLN
	250

	
	Wariant II
	……… PLN
	84

	Cena łączna

= [proponowana składka miesięczna za osobę Wariant I x 24 miesiące x deklarowana liczba osób 
do ubezpieczenia] + [proponowana składka miesięczna za osobę Wariant II x 24 miesiące x deklarowana liczba osób do ubezpieczenia]
	………….…….. PLN


3.1
Oferujemy następujący zakres klauzul fakultatywnych:
	L.p.
	Nazwa klauzuli
	Ilość

punktów
	Akceptacja klauzuli tak/nie

	1.
	Klauzula rozszerzająca system elektronicznej obsługi polis o dedykowaną klientowi aplikację internetową. 
	4
	TAK/NIE*)

	2.
	Klauzula miejsca likwidacji świadczeń 
	max. 4
	-

	1)
	możliwość zgłaszania świadczeń za pośrednictwem Internetu (brak wymogu wysyłania dokumentacji medycznej i wymaganych dokumentów w formie papierowej). Wykonawca zobowiązany jest prowadząc likwidację szkody 
do stosowania powszechnie obowiązujących przepisów prawa regulujących zasady uzyskiwania wglądu do dokumentacji medycznej Ubezpieczonego, w szczególności uzyskania uprzedniej zgody osoby ubezpieczonej na wgląd do jej dokumentacji medycznej;
	1
	TAK/NIE*)

	2)
	możliwość zgłaszania świadczeń w jednostkach Wykonawcy rozlokowanych 
na terenie miasta Białystok.
	2
	TAK/NIE*)

	3)
	możliwość zgłaszania świadczeń w jednostkach Wykonawcy rozlokowanych 
na terenie miast: Bielsk Podlaski, Hajnówka, Łomża, Suwałki oraz Sokółka.
	1
	TAK/NIE*)

	3.
	Klauzula szybkiej wypłaty świadczenia z tytułu: zgonu rodzica Ubezpieczonego 
i rodzica małżonka Ubezpieczonego, zgonu dziecka, urodzenia martwego dziecka 
i urodzenia dziecka, w terminie 7 dni roboczych od daty złożenia kompletu wymaganych dokumentów.   
	2
	TAK/NIE*)

	4.
	Klauzula gwarancji wypłaty świadczenia z tytułu choroby śmiertelnej zgodnie 
z OWU Wykonawcy. 
	4
	TAK/NIE*)

	5.
	Klauzula minimalnego katalogu operacji chirurgicznych.
	2
	TAK/NIE*)

	6.
	Klauzula gwarancji, że za operacje najlżejsze (najmniej skomplikowane pod względem medycznym)wypłata świadczenia będzie wynosić więcej niż 10% sumy ubezpieczenia.
	1
	TAK/NIE*)

	7.
	Klauzula zniżek indywidualnych.
	1
	TAK/NIE*)


*) niepotrzebne skreślić

4. Potwierdzamy przyjęcie wszystkich niżej wskazanych klauzul obligatoryjnych:

	L.p.
	Nazwa klauzuli

	1.
	Klauzula zniesienia ograniczeń czasowych warunkujących wypłatę świadczeń.

	2.
	Klauzula gwarancji wypłaty pełnej kwoty odszkodowania.

	3.
	Klauzula rozszerzającej odpowiedzialność Wykonawcy za pobyt Ubezpieczonego na oddziale rehabilitacyjnym lub w szpitalu rehabilitacyjnym.

	4.
	Klauzula – Gwarancja zniesienia ograniczeń wiekowych;

	5.
	Klauzula – Udostępnienie informacji o szkodowości co najmniej w rocznych okresach ubezpieczenia lub na wniosek Zamawiającego lub Pełnomocnika Zamawiającego;

	6.
	Klauzula udostępnienia systemu elektronicznego obsługi polis. 


5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z SWZ oraz załącznikami i akceptujemy je bez zastrzeżeń.
6. Oświadczamy, że oferta zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem usługi na rzecz Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku na zasadach określonych w SWZ.

7. Deklarujemy niepodwyższanie miesięcznej składki za 1 osobę przez cały okres trwania umowy (dot. Wariantu I i Wariantu II).
8. Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres wskazany w SWZ.
9.
Oświadczamy, iż zawarty w Specyfikacji Warunków Zamówienia Wzór umowy (Załącznik nr 9 
do SWZ) został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty, 
do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

10.
Oświadczamy, iż:

10.1
zamówienie zrealizujemy we własnym zakresie*)
10.2
zamierzamy powierzyć do realizacji przez podwykonawcę następujące części zamówienia*)
	L.p.
	Rodzaj zamówienia powierzonego do wykonania
przez podwykonawcę *
	Nazwa podwykonawcy **


	
	
	

	
	
	


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

** Wykonawca jest zobowiązany podać nazwę podwykonawcy, o ile jest to wiadome
*)
niepotrzebne skreślić 
11.
 1) Oświadczamy, iż jesteśmy:
11.1
mikroprzedsiębiorstwem * )
11.2
małym przedsiębiorstwem * )
11.3
średnim przedsiębiorstwem * )
11.4
podmiotem prowadzącym jednoosobową działalność gospodarczą * )
11.5
osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej * )
* ) niepotrzebne skreślić
12.
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 niniejszym postępowaniu.3)

12.1
tak*)
12.2
nie*)
12.3
nie dotyczy*)
*)
niepotrzebne skreślić

13.
Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, iż załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.
14.
Ofertę niniejszą składamy na … zapisanych i kolejno ponumerowanych stronach (od nr …. 
do nr ….).
15.
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
16.
Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:

16.1
Wykaz ubezpieczeń majątkowych podlegających zniżkom - w przypadku przyjęcia Klauzuli zniżek indywidualnych (klauzula fakultatywna); 
16.2 ………………………………………..

16.3
………………………………………..
………………………………………

            /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. U. L 124 z 20.5.2003, s. 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*/podmiotu udostępniającego zasoby*
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-4/22
na „Usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku” 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/Podmiotu udostępniającego zasoby)
1) oświadczam/-my, że ww. podmiot nie podlega wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 108 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2021r. poz. 1129 t.j.);

2) oświadczam/-my, że wobec ww. podmiotu zachodzą przesłanki wykluczenia z postępowania określone w art. .......... ustawy Pzp. Jednocześnie oświadczam, że w związku 
z ww. okolicznością, podjęto środki naprawcze, o których mowa w art. 110 ustawy Pzp, tj.: .................................................................................................................... (jeżeli dotyczy);
3) oświadczam/-my, że ww. podmiot spełnia warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego;**
4) oświadczam/-my, że w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu określonych przez Zamawiającego, polegam/-my na zdolnościach następujących podmiotów udostępniających zasoby w zakresie wskazanym w zobowiązaniu do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia;**
5) oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu w zakresie wskazanym 
w zobowiązaniu do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia.***
6) oświadczam/-my, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy udzielaniu informacji.
………………………………………

            /miejscowość i data/

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



                                                                              podpis 
* Oświadczenie składa odpowiednio Wykonawca/Wykonawca wspólnie ubiegający się o zamówienie/Podmiot udostępniający zasoby – niepotrzebne skreślić
** Dotyczy wyłącznie Wykonawcy/Wykonawcy wspólnie ubiegającego się o udzielenie zamówienia

*** Dotyczy wyłącznie Podmiotu udostępniającego zasoby

Załącznik nr 4 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-4/22 
na „Usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku”:

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, 
o których mowa w art. 108 ust. 1 ustawy Pzp, 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 w przypadku wprowadzenia Zamawiającego 
w błąd.
………………………………………

            /miejscowość i data/

                                                                                                  




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



                                                                               /podpis/ 
* 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 5 do SIWZ

(wzór)
Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej - Curie 23

15-950 Białystok  

Zobowiązanie do udostępnienia zasobów*
Dotyczy: postępowania na „Usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku”  znak  postępowania: ZP/TP-4/22.

Ja, my, niżej podpisany/-ni: 

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

/imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie/

Działając w imieniu i na rzecz: 

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

....................................................................................................................................................................
                                                /nazwa podmiotu, na którego zasobach będzie polegał Wykonawca/ 

Oświadczam/-y, iż stosownie do art. 118 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych  (Dz.U. z 2021 r., poz. 1129 t.j.), zobowiązujemy się do oddania Wykonawcy:

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

/nazwa Wykonawcy składającego ofertę/

do dyspozycji na potrzeby realizacji zamówienia niezbędne zasoby: 
....................................................................................................................................................................

/należy wskazać zasoby, które zostają udostępnione Wykonawcy, np. wiedza i doświadczenie, osoby zdolne 
do wykonania zamówienia/
Oświadczam, iż:
1) udostępniam Wykonawcy ww. zasoby, w następującym zakresie:

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

2) sposób wykorzystania przez Wykonawcę udostępnionych przeze mnie zasobów przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:

...............................................................................................................................................................
3) okres udostępnienia Wykonawcy zasobów przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4) charakter stosunku łączącego mnie z Wykonawcą będzie następujący:

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

Oświadczam, iż w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących doświadczenia, będziemy realizować usługi, których wskazane zdolności dotyczą.** 

Oświadczam, iż odpowiadam solidarnie z ww. Wykonawcą, który polega na mojej sytuacji finansowej lub ekonomicznej, za szkodę poniesioną przez Zamawiającego powstałą wskutek nieudostępnienia tych zasobów, chyba że za nieudostępnienie zasobów nie ponoszę winy.***  
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji w przypadku wprowadzenia Zamawiającego w błąd.
…………………………………..

      /miejscowość i data/ 

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

                                                                                                                                                /podpis/ 

* Wykonawca dołącza powyższe informacje do oferty, jeżeli dotyczy

** Odnosi się do warunków udziału w postępowaniu dotyczących kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia
*** Odnosi się do warunków udziału w postępowaniu dotyczących sytuacji finansowej lub ekonomicznej
Załącznik nr 6 do SWZ

(wzór)
Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok
Oświadczenie Wykonawców 
wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia *
składane na podstawie w art. 117
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, nr ZP/TP-4/22 na „Usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku” oświadczam, co następuje:

Ja/My, niżej podpisany/-ni:

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

(imię i nazwisko osoby/osób upoważnionej/-ych do reprezentowania 
Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)

działając w imieniu Wykonawcy:

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

(wpisać nazwy Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)

Oświadczam/-my, iż następujące usługi wykonają poszczególni Wykonawcy wspólnie ubiegający 
się o udzielenie zamówienia:

Wykonawca (nazwa): …………………………… wykona: ………………………………………**

Wykonawca (nazwa): …………………………… wykona: ………………………………………**
Oświadczamy, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji w przypadku wprowadzenia Zamawiającego w błąd.
………………………………………

/miejscowość i data/

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










          /podpis/
________________________

* Wykonawca dołącza Oświadczenie do oferty, jeżeli dotyczy

** należy dostosować odpowiednio do ilości Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia
Załącznik nr 7 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/-ni:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

/nazwa i dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców/

przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie podstawowym na podstawie art. 275 pkt 1) ustawy Pzp, nr ZP/TP-4/22 na „Usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku” 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 roku 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 roku 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/
* Wykonawca dołącza powyższe informacje do oferty, jeżeli dotyczy

** Wykonawca wypełnia odpowiednio
Załącznik nr 8 do SWZ

(wzór)

Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej-Curie 23

15-950 Białystok  
Wykaz wykonanych /wykonywanych usług
potwierdzający spełnienie warunku, o którym mowa w pkt 9.1 ppkt 4) SWZ
Przystępując do postępowania nr ZP/TP-4/22 na „Usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa 
i Krwiolecznictwa w Białymstoku”
Ja/My, niżej podpisany/i:

……………………………………………………………………………………………………………
działając w imieniu i na rzecz:

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

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

Oświadczam/y, iż reprezentowana przez mnie/nas firma zrealizowała w ciągu ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert /a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie/ następujące usługi w zakresie niezbędnym do wykazania spełnienia warunku udziału 
w postępowaniu dotyczącego zdolności technicznej lub zawodowej, o którym mowa w pkt 9.1 
ppkt 4) SWZ:

	Lp.
	Nazwa Wykonawcy (podmiotu) 

wykazującego posiadanie doświadczenia*
	Podmiot, na rzecz którego usługi zostały wykonane (pełna nazwa

 i adres)
	Opis przedmiotu wykonanej usługi umożliwiający ocenę spełnienia warunku określonego w pkt 9.1 ppkt 4) SWZ, w tym liczba ubezpieczonych osób**
	Wartość brutto usługi***
	Czas realizacji zamówienia

(od: dzień-miesiąc-rok 

do: dzień-miesiąc-rok)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


…………………………….

         /miejscowość i data/                                                                                                                        
                                                           .……..……………………………………………………......…

                                                                                                                            /podpis/
Uwaga: Do wykazu należy dołączyć dowody określające, czy usługi zostały wykonane należycie lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego usługi zostały wykonane, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych 
są wykonywane, a jeżeli wykonawca z przyczyn niezależnych od niego nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wystawione w okresie ostatnich 3 miesięcy.
*   Wykonawca uzupełnia, jeżeli dotyczy

** Wykonawca podaje opis przedmiotu wykonanej usługi/wykonywanej usługi, potwierdzający spełnienie warunku dotyczącego zdolności technicznej lub zawodowej, o którym mowa w pkt 9.1 ppkt 4) SWZ. 
*** Wykonawca podaje wartość zamówienia brutto wyrażoną w PLN dla usługi wyszczególnionej w kolumnie nr 4.

Załącznik Nr 11 do SWZ 

 Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa w Białymstoku

ul. M. Skłodowskiej - Curie 23

15-950 Białystok  

Nazwa Wykonawcy:

……………………………………….…
……………………………………….…
Adres siedziby:

………………………………………....
……………………………………….…

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE 
CZĘŚCI POUFNEJ SWZ
Zwracam się z wnioskiem o udostępnienie części SWZ objętej poufnością w celu przygotowania oferty w zakresie postępowania przetargowego nr ZP/TP-4/22 na „Usługę grupowego ubezpieczenia 
na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa 
i Krwiolecznictwa w Białymstoku” na adres e-mail: …………………………………. .
Oświadczam, że udostępniony materiał ma służyć wyłącznie ewentualnemu przygotowaniu oferty 
w w/w postępowaniu przetargowym.  

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

(podpis osoby upoważnionej
do reprezentowania Wykonawcy )
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