


Załącznik nr 1 do SWZ
Nr postępowania: 29/2024.
FORMULARZ OFERTOWY
Ja (My), niżej podpisany(-ni)……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

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

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

(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 

REGON: ............................................ NIP: ....................................... KRS/CEiDG: ........................................


nr konta bankowego: ................................................................................................................................... 

nr tel.: ...................................... nr faxu: ....................................... e-mail: ..................................................

w odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu prowadzonym w trybie podstawowym pn.:

„Świadczenie usług serwisowych systemów InfoMedica/AMMS dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie.”
składam niniejszą ofertę oraz: 

1. Oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach płatności określonych w SWZ za wynagrodzeniem w wysokości: ………………………… zł brutto (słownie złotych brutto: …………..…………………...…………..), w tym: …………..……………….... zł netto (słownie złotych netto:…………..………..…………………………..….)+ …………. % VAT (kwota podatku VAT: …………..………).
2. Oferuję czas reakcji serwisu na awarię w terminie do: …………..………….. godzin od otrzymania głoszenia.
3. Oferuję czas reakcji serwisu na błąd w terminie do: …………..………….. godzin od otrzymania zgłoszenia.
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz że zdobyliśmy wszystkie informacje potrzebne do przygotowania oferty zapewniającej pełne i prawidłowe wykonanie przedmiotu zamówienia.
5. Oświadczamy, że zawarte w Specyfikacji Warunków Zamówienia w projektowane postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
6. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Warunków Zamówienia.
7. Oświadczamy, że złożona przez nas oferta prowadzi / nie prowadzi (właściwe podkreślić) do powstania obowiązku podatkowego po stronie Zamawiającego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.
Jeżeli Wykonawca wskaże, że powstanie obowiązek podatkowy u Zamawiającego, Wykonawca wskazuje rodzaj usługi lub towaru, którego ten obowiązek dotyczy ……………………………. (nazwa towaru lub usługi).

Cena netto (bez podatku VAT) ……………. (Uwaga! Dotyczy tylko dostaw lub świadczeń, dla których obowiązek podatkowy przechodzi na Zamawiającego).

8.   Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję jest
:
- mikroprzedsiębiorstwem

- małym przedsiębiorstwem

- średnim przedsiębiorstwem

- jednoosobową działalnością gospodarczą

- osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej

- inny rodzaj ………………………………………

*właściwe podkreślić

9. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się 
o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu
.

10. Oświadczam, że oferta nie zawiera / zawiera (właściwe podkreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. 
Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:
................................................................................. ................................................................................. 
11. Oświadczam, że podjąłem następujące działania w celu zachowania poufności informacji:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ofertę składamy na .................. kolejno ponumerowanych stronach. 
    ...................................., dnia 
......................................  
              .................................................









                                            podpis(y)

Załącznik nr 4 do SWZ
Nr postępowania: 29/2024.
O Ś W I A D C Z E N I E 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r.

Prawo zamówień publicznych (dalej  „ustawa Pzp”)
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Świadczenie usług serwisowych systemów InfoMedica/AMMS dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie.”
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 
...................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 
Oświadczam co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Oświadczenie o spełnianiu warunków
Oświadczam, że Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VIII pkt 2 ppkt 4 SWZ 
Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu
Oświadczam, że Wykonawca nie podlega wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp,

- art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2024 poz. 507).

*Oświadczam, że zachodzą w stosunku do Wykonawcy 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). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………* *jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
*Oświadczam, że zachodzą w stosunku do Wykonawcy podstawy wykluczenia 
z postępowania na podstawie art. ……..… ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2024 poz. 507) (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy 
o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2022 poz. 835)). *
*jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
*Informacja na temat podwykonawców niebędących podmiotami udostępniającymi zasoby (jeżeli dotyczy)
Informuję, że podwykonawca niebędący podmiotem udostępniającym zasoby nie podlega wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp,

- art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2024 poz. 507).

*jeżeli nie dotyczy należy przekreślić
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
    ................................., dnia ..................................  
           ..................................................................
podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

Informacja na temat podmiotów, na których zasoby Wykonawca się powołuje (jeżeli dotyczy)

Oświadczenie o spełnianiu warunków
Oświadczam, że w zakresie w jakim udostępniam zasoby, spełniam warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VIII pkt 2 ppkt 4 SWZ. 
Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu
Informuję, że jako podmiot udostępniający zasoby nie podlegam wykluczeniu na podstawie:

- art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp,

- art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. 2024 poz. 507).

................................., dnia ..................................  
           ..................................................................
podpis(y) osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu trzeciego
Załącznik nr 5 do SWZ

Nr postępowania: 29/2024.
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:

Świadczenie usług serwisowych systemów InfoMedica/AMMS dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie.”
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

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

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

(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 

poniżej przedkładam:

WYKAZ ZREALIZOWANYCH USŁUG SERWISOWYCH SYSTEMU INFOMEDICA I AMMS
W CIĄGU OSTATNICH TRZECH LAT 
	Lp.
	Opis wykonanej usługi
	Zamawiający:

nazwa, adres, nr tel.
	Termin realizacji
	Całkowita wartość brutto

	
	
	
	Początek
	Koniec
	1) 

	1.
	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	


    ...................................., dnia 
......................................  
              .................................................









                                            podpis(y)
Załącznik nr 6 do SWZ 
Nr postępowania: 29/2024.
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:

„Świadczenie usług serwisowych systemów InfoMedica/AMMS dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie.”
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

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

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

(pełna nazwa oraz adres siedziby Wykonawcy) 

poniżej przedkładam:

WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO 
	Imię i nazwisko

Informacja o podstawie do dysponowania 

na dzień składania ofert
	Rodzaj specjalności
	Posiadany aktualny certyfikat dla modułu

wystawiony przez producenta Asseco Poland S.A. 

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Finansów i Księgowości – moduł

Finanse i Księgowość (InfoMedica)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Finansów i Księgowości – moduł

Finanse i Księgowość (InfoMedica)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Finansów i Księgowości – 

moduł Gospodarka Materiałowa (InfoMedica)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Finansów i Księgowości – 

moduł Środki Trwałe (InfoMedica)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Kadr i Płac – moduł Kadry i Płace oraz moduł HR Portal
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych – 

z modułu Medycyna Pracy (AMMS)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych – 

z modułu Blok Operacyjny (AMMS)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych – 

z modułu Ruch Chorych (AMMS) oraz modułu Lecznictwo Otwarte (AMMS)  
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych – 

z modułu Ruch Chorych (AMMS) oraz modułu Lecznictwo Otwarte (AMMS)  
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych – 

moduł Apteka (AMMS)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych – 

moduł Rozliczenia (AMMS)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych – 

moduł Rozliczenia (AMMS)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych – 

 moduł Zarządzanie Dokumentacją Medyczną (AMMS)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych –

 moduł Rehabilitacja (AMMS)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych –

moduł Laboratorium z Mikrobiologią (InfoMedica)
	

	…………………………………………….
           imię i nazwisko


	Specjalista ds. Systemów Medycznych –

 moduł Medyczny Portal Informacyjny (AMMS)
	



............................., dnia ......................................  
              .................................................









                                            podpis(y)
Załącznik nr 8 do SWZ
Nr postępowania: 29/2024.
ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY

do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia 
ja, niżej podpisany ……………............................................................................. działając w imieniu i na rzecz: 

….................................................................................................................................................................
(pełna nazwa oraz adres siedziby Podmiotu na zasobach, którego Wykonawca polega)
Oświadczam, iż oddaję do dyspozycji Wykonawcy:

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

….............................................................................
(nazwa i adres siedziby Wykonawcy)
niezbędne zasoby ….....................................................................................................

(zakres zasobów, które zostaną udostępnione Wykonawcy, np. kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, potencjał techniczny)
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego pn.:
„Świadczenie usług serwisowych systemów InfoMedica/AMMS dla SP ZOZ MSWiA w Szczecinie.”
oświadczam,  iż:
a) udostępniam Wykonawcy w/w zasoby w następującym zakresie:

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

b) sposób i okres udostępnienia Wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobów przeze mnie udostępnionych przy wykonywaniu zamówienia:

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

c) zrealizuję usługę w zakresie, w jakim Wykonawca polega na moich zdolnościach w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia.
    ...................................., dnia 
......................................  
              .................................................









                                            podpis(y)

� W rozumieniu zalecenia Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącego definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36).


� 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).


� W przypadku gdy 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 wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).






SP ZOZ MSWiA w Szczecinie
ul. Jagiellońska 44, 70-382  Szczecin TEL. 91 43 29 500 / FAX. 91 43 29 501

