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GINEKOLOGICZNO - POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY IM. HELIODORA SWIECICKIEGO [/, . |o .
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. K. MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU ydanie rona 1z
ul. Polna 33, 60 - 535 Poznan
Formularz oferty
Oznaczenie sprawy: PN -29/25
Zalacznik nr 2 do SWZ

Dane Wykonawcy:

Nazwa: (W przypadku Konsorcjum nalezy wskaza¢ Lidera i cztonka/ cztonkéw Konsorcjum)

EM-MED sp. z o.0.

Siedziba: ul. Przygraniczna 40 32-085 Modlnica

wojewo6dztwo: matopolskie
Adres poczty elektronicznej: biuro@emmed.pl
Numer telefonu: 12 2927860
Miejsce inumer rejestracji lub wpisu do ewidencji: KRS 0000187788
i ogélnodostepnych baz danych pod adresem:

KRS/€EIBG mozna

uzyskaé za pomoca bezptatnych

https://wyszukiwarka-krs.ms.gov.pl/

Nr REGON: 003912061
Nr NIP: 6760056647

Numer konta Wykonawcy: 26 1750 1048 0000 0000 4118 6011

Informacja Wykonawcy dotyczaca podmiotéw z sektora MSP:

Jako Wykonawca jestem

X  mikroprzedsiebiorstwem

e
O éredni

O dugmt Isiebi _

Zgodnie z zaleceniem Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczqcym definicji mikroprzedsiebiorstw (Dz. Urz. UE L 124 z

20.5.2003, str. 36):

mikroprzedsiebiorstwo to przedsiebiorstwo, ktdére zatrudnia mniej niz 10 o0s6b i ktérego roczny obrét lub roczna suma
bilansowa nie przekracza 2 milionéw EUR;
mate przedsiebiorstwo to przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 50 oséb i ktérego roczny obrot lub roczna suma
bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR;
Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktore nie sq mikroprzedsiebiorstwami ani matymi przedsiebiorstwami i
ktdre zatrudniajq mniej niz 250 0s6b i ktorych roczny obrdt nie przekracza 50 milionéw EUR lub roczna suma bilansowa

nie przekracza 43 milionéw EUR.

Zamawiajgcy: Ginekologiczno - Polozniczy Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Polna 33, 60 - 535 Poznan.

1. W nawigzaniu do ogtoszenia o zamdwieniu na dostawe aparatury medycznej wraz z montazem i szkoleniem
(PN-29/25) sktadam oferte w zakresie okreslonym w Specyfikacji Warunkéw Zamoéwienia.

2. Oferujemy wykonanie dostawy bedacej przedmiotem zamdéwienia za cene:

Cze$¢ nr 5*

Zakres Tlos¢ Cena Stawka Cena Wartos$¢ netto Wartos¢ brutto
jednostkowa VAT * [%] jednostkowa [2x3] [2x5]
netto brutto
[3x4]
1 2 3 4 5 6 7
Cieplarka 1 20 805,00 8% 22 469,40 20 805,00 22 469,40
Montaz/instalacja 1 0,00 8% 0,00 0,00 0,00
Szkolenie 1 0,00 8% 0,00 0,00 0,00
RAZEM: | 20 805,00 22 469,40

Wykonawca jest zobowiazany wyceni¢ kazdy element skladowy zamoéwienia (tj. urzadzenie wraz z

dostawa, montaz/instalacje/aplikacje oraz szkolenie) tj. wypelni¢ wszystkie pola tabeli dla czesci na ktére

sklada oferte.

UWAGA!

Zgodnie z orzecznictwem Trybunalu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej dostawe nalezy traktowa¢ jako
jednolita i niepodzielna dla ktérej stosuje sie jedna stawke podatku VAT. Rozklad na poszczegdlne
elementy mialby charakter sztuczny.

3. Uwazam sie za zwigzanego niniejsza ofertg przez okres 90 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

4. Sktadajac niniejsza oferte o$wiadczam, ze wybor oferty bedzie/nie bedzie* prowadzi¢ do powstania obowigzku
podatkowego po stronie Zamawiajacego w zakresie: wmmrmrrrrrr
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GINEKOLOGICZNO - POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY IM. HELIODORA SWIECICKIEGO
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ul. Polna 33, 60 - 535 Poznan

Formularz oferty

(jezeli dotyczy wskaza¢ zakres zaméwienia oraz warto$¢ bez podatku od towaru i ustug-netto)

Oferujemy wykonanie zamodwienia na nastepujacych zasadach okreslonych w Specyfikacji Warunkow
Zamodwienia.

Sktadajac niniejsza oferte o§wiadczamy, ze akceptujemy warunki okreslone przez Zamawiajacego w Specyfikacji
Warunkéw Zamoéwienia, w tym szczegdlnosci dotyczace postanowienn umowy i zobowigzujemy sie do zawarcia
umowy zgodniej z niniejsza oferta, na warunkach okreslonych w Specyfikacji Warunkéw Zamoéwienia, w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Wykonaweca sktada oswiadczenie (jezeli dotyczy).

W celu zapewnienia, ze wykonawca wypelnil obowiazki wynikajagce z RODO, w szczegélnosci obowigzek
informacyjny przewidziany w art. 13 RODO wzgledem o0sdb fizycznych, ktorych dane osobowe dotycza i od
ktorych dane te wykonawca bezposrednio pozyskat Wykonawca zobowiazany jest do ztozenia w postepowaniu
o udzielenie zamdwienia publicznego oswiadczenia o wypelnieniu przez niego obowigzkéw informacyjnych
przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO o nastepujacej tresci:

Oswiadczam, ze wypetnitem obowiqgzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec 0s6b
fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie
zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu chyba, Zze ma zastosowanie co najmniej jedno z wiqczen,
o ktorych mowa w art. 14 ust. 5 RODO.

Swiadom odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze zalqczone do oferty dokumenty opisujg stan prawny
i faktyczny, aktualny na dzien ztozZenia oferty (art. 297 k.k.).

Podpis kwalifikowany

* - zaznaczy¢ wlasciwe /niepotrzebne skresli¢
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Opis przedmiotu zamowienia

Oznaczenie sprawy: PN-29/25

CZESCNR 5
CIEPLARKA — 1 szt.

Zatacznik nr 1 do SWZ

Producent, typ (model)

EM-MED Sp. Z 0.0. sp. k.

EmTherm 2D
Rok produkcji (nie wczesniej niz 2024) nowy, nieuzywany, niedemonstracyjny 2025
Cena jednostkowa (jesli poszczegdlne moduty nie obejmuja catego zamdwienia, opisac) 22 469,40 zt
Gwarancja minimum 24 miesigce 24 miesigce

Zakres przetwarzania danych osobowych przez urzagdzenia

Urzadzenie nie przetwarza danych

osobowych
Termin dostawy nie pdzniej niz do 30.06.2025 r. Tak
Opis wymagania Wartos¢ Wartos¢
LP. wymagana deklarowana
CIEPLARKA -1 szt.
Tak
Instrukcja papierowa i elektroniczna w jezyku polskim. Tak
1
Tak
Szkolenie personelu z zakresu uzytkowania. Tak
2
Szkolenie personelu z zakresu utrzymania technicznego (prawidtowa eksploatacja, Tak
czyszczenie, czynnosci serwisowe niewymagajace specjalistycznych urzadzen pomiarowych | Tak
3 i oprogramowania).
Zapewnienie petnego wsparcia technicznego na czas gwarancji, w tym przeglady jesli s Tak, jaka Tak, co 12
w pma ane P g P g g )i, Wiym przeglacy ) 4 czestotliwosé miesiecy
4 ymagane. przegladow
- . - . Tak
Jesli wymagane przeglady, wskazanie petnego wykazu czynnosci serwisowych Tak
5 przewidzianych dla okresu 10 lat wraz ze wskazaniem wymiany czesci eksploatacyjnych.
Tak
Certyfikat CE i noty zgodnosci pozwalajace na prace w UE. Tak
6
Wykaz wszystkich czesci zamiennych, akcesoriéw jedno- i wielorazowych koniecznych do Tak
wymiany okresowej przewidzianych przez producenta i okreslonych jako eksploatacyjne Tak
wraz ze wskazaniem okresu uzywalnosci poszczegélnych elementéw. Dokument w
7 osobnym pliku ze wskazaniem numerdéw REF.
Tak
Pojemnos¢ komory min. 40L TAK
8
Tak
Podgrzewanie ptynéw w temp. min 30 do 60 stopni Tak
9
Tak
Mozliwos¢ pracy ciagtej TAK
10
Tak
Whbudowany wyswietlacz temperatury oraz czasu ogrzewania TAK
11
Nle
S g " . . TAK — 2 pkt
Mozliwos¢ regulacji temperatury co 0,1 stopnia Celsjusza . P
12 Nie — 0 pkt
Aparat wyposazony w wizualne i cyfrowe alarmy na wypadek: Nie
- przegrania lub niedogrzania ptynu w stosunku do zadanej temperatury TAK — 2 pkt
- uszkodzenia elementéw ogrzewajacych komore lub jej oswietlenia Nie — 0 pkt
13 - uszkodzenia pojemnika z ptynem
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Tak,
Dopuszczone
odpowiedzig nr 5
dot
Maksymalne wymiary zew.: 750 x 500 x 500mm TAK otyezacy
cieplarki
medycznej w 260
wyjasnienie tresci
14 SWz
o N TAK - 2 pkt Nle
Wyposazenie w minimum dwie potki .
15 Nie — 0 pkt
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OGRZEWANIE PLYNOW EmTherm® 1D
WE WSZYSTKICH (pejermnose SO
SYTUACJACH Stacjonarne, nablatowe urzadzenie o kompaktowej

budowie, ktéra umozliwia wygodne stosowanie nawet
KLINICZNYCH na najbardziej zattoczonych oddziatach. Dzieki prze-
zroczystej szklanej pokrywie uzytkownik bez wysitku
kontroluje stan uzupetnienia wsadu.

Wiele badan klinicznych wskazuje na

korzysci wynikajagce z ogrzania ptynow

infuzyjnych przed podaniem ich pacjen- ORIENTACYJNA

towi. Wystgpienie nawet lekkiej hipoter- POJEMNOSC:

mii u pacjentéw zwieksza ryzyko powi-
ktan infekcyjnych, wydtuza czas hospitali-
zacji i zwieksza ilos¢ przyjmowanych pre-
paratow. Brak utrzymania normotermii
u pacjenta to nie tylko pogorszenie stanu
pacjentow, ale takze zwiekszone koszty
finansowe ponoszone przez szpital.

12 butelek 1000 ml
lub 24 butelki 500 ml
lub 2 worki 5000 ml
lub 3 worki 3000 ml

Wytyczne podkreslajg znaczenie ogrze-
wania ptynéw infuzyjnych podawanych
dozylnie, bedacych czescigq procesu
zapobiegania hipotermii.

Medyczne cieplarki EmTherm® przezna-

czone s3 do ogrzewania: eanmsaasll
. p’rync?w !nfuzyjn.ych -
e ptyndw irygacyjnych Wi ik
» Srodkéw kontrastowych

* ptyndw do dializy otrzewnowej

* tekstyliow

» akcesoriow medycznych




EmTherm® 2D
(pojemnosc 60 |)

Mobilny, sredniej wielkosci system. Zabezpieczenie przed
jednoczesnym otwarciem obu szuflad oraz antystatyczne
kotka z blokada zapewniaja funkcjonalng i stabilng kon-
strukcje. Szuflady mozna tatwo zdemontowadé w celu

dezynfekciji.

ORIENTACYJNA
POJEMNOSC:

24 butelki 1000 ml

lub 40 butelek 500 ml
lub 4 worki 5000 ml
lub 6 workdow 3000 ml

AKCESORIA:

Pdétka do potozenia dodatko-
wego worka z ptynem irygacyj-
nym dla lepszego ogrzewania.

MAKSYMALNA WYGODA

* urzadzenia o pojemnosci 30 |, 60 |, 300 |

* tatwosc¢ obstugi
* cicha praca

* samodomykajgce sie szuflady i drzwi
e oprogramowanie z programatorem czasowym

* opcjonalne rejestrowanie temperatury i eksport danych

EmTherm®1D + 2D
(pojemnosc 90 |) I

EmTherm 1D jest kompatybilny z EmTherm 2D, co umozli-
wia uzytkownikowi montaz mobilnego zestawu o pojem-
nosci 90 litrow.

NAJLEPSZA WYDAJNOSC

» wykorzystanie najnowszej technologii regulacji
i kontroli temperatury

» znakomite wtasciwosci ogrzewania
konwekcyjnego

* regulacja temperatury od 25°C do 70°C
w zaleznosci od indywidualnych potrzeb

e opcja “boost” pozwalajgca na przyspieszenie
ogrzewania wsadu poprzez czasowe
zwiekszenie temperatury grzania

00000000000 0 000000



EmTherm® 3DS EmTherm® 3DW

(pojemnosc 300 |) (pojemnosc 300 |)
Komora grzewcza urzadzenia wyposazona jest w 5 potek, Urzadzenie sktada sie z dwodch oddzielnych komor
ktdre uzytkownik moze regulowacd lub zdejmowad. Mocna grzewczych, z osobnymi obwodami grzewczymi i pa-
konstrukcja sprzetu zapewnia wiele lat bezawaryjnej nelami sterujgcymi umozliwiajgcymi ustawienie tem-
pracy, natomiast wysokiej klasy izolacja komory redukuje peratury zadanej autonomicznie dla kazdej z komor.
koszty eksploatacji do minimum. W dolnym segmencie znajduja sie dwie szuflady

a w gornym poiki.

SYSTEM DEZYNFEKCJI UV-C BEZPIECZENSTWO

Cieplarki zostaty wyposazone w listwy emitujgce « elektroniczne i mechaniczne czujniki
promieniowanie UV-C, ktdre dezynfekuje patogeny bezpieczenstwa zapobiegajgce przegrzaniu
(grzyby, bakterie i wirusy, w tym takze koronawi- e urzgdzenia przystosowane do standarddéw
rusy) obecne na powierzchni wsadu ogrzewanego medycznych

w cieplarkach. « alarm optyczny i akustyczny w przypadku

niedomkniecia drzwi lub szuflad

00 o 000000000



klasa urzadzenia

zakres regulaciji temp.
temp. otoczenia (praca)

przechowywanie

wilgotnosé wzgledna

doktadnosé¢ kontroli
uzytkowanie
bezpieczenstwo
alarmy

panel sterujacy

technologia

dostepne funkcjonalnosci

objetos¢ wew. netto

objetos¢ wew. brutto

waga

wymiary (sz. x gt. X wys.)

rodzaj

materiaty obudowy

system dezynfekcji UV-C

komory grzewcze

wewnetrzne oswietlenie

zasilanie

EmTherm 1D

EmTherm 2D EmTherm 3DS

EmTherm 3DW

urzadzenie w petni zatwierdzone zgodnie ze standardami medycznymi:

Klasa |, Rozporzadzenie (UE) 2017/745
25°C do 70°C

15°C do 25°C
10°C do 55°C

30% do 70%

urzadzenie przeznaczone do pracy ciggtej

elektroniczne i mechaniczne czujniki bezpieczenstwa zapobiegajgce przegrzaniu

optyczny i akustyczny

* wymuszony obieg powietrza - znakomite witasciowosci ogrzewania konwekcyjnego

* energooszczedna izolacja

* wykorzystanie najnowszej technologii regulacji i kontroli temperatury

* programator czasowy, pozwalajgcy ustawi¢ dzienny i tygodniowy cykl pracy urzadzenia
e opcja “BOOST” przyspieszajgca ogrzewanie wsadu poprzez czasowe zwiekszenie temperatury

* tryb gotowosci

* opcjonalne rejestrowanie temperatury i eksport danych

301
36 |
21 kg

350 x 620 x 400 mm

urzadzenie stacjo-
narne, nablatowe,
4 gumowe, antyposli-
zgowe nozkKi

ptyta izolacyjna PVC

w standardzie
(2 listwy LED)

1 komora

brak

350 x 620 x 823 mm

mobilny system mobilny system

(2 z blokada) (2 z blokada)
stal nierdzewna
ptyta izolacyjna PVC

kwasoodporne)

w standardzie
(3 listwy LED)

wyposazona

o regulowanej

300 |
364 |
206 kg

690 x 740 x 1770 mm 690 x 740 x 1770 mm
(z odbojnikami:
740 x 790 x 1770 mm) 740 x 790 x 1770 mm)

(z odbojnikami:

mobilny system
na kotkach
(2 z blokada)

stal nierdzewna
(wnetrze
kwasoodporne)

opcjonalnie dostepny opcjonalnie dostepny
na zamowienie
(10 listw LED)

na zamowienie
(10 listw LED)

2 komory
z autonomicznymi
panelami sterujgcymi
(goérna komora:

3 potki o regulowanej
wysokosci /
dolna komora:

2 szuflady)

tak

100-240 VAC, 50/60 Hz 100-240 VAC, 50/60 Hz 100-240 VAC, 50/60 Hz 100-240 VAC, 50/60 Hz

prad znamionowy
1,75 A (230 V)/
3,4 A (120V)

prad znamionowy
4,3 A (230 V)/
8,4 A (120 V)

prad znamionowy
1,75 A (230 V)/
34 A (20V)

prad znamionowy
5,7 A (230 V)/
1A (120 V)



EM-MED Sp. z 0.0. Sp. K.

ul. Pocieszka 11A 12 292 78 60
EM-MED 31-408 Krakow biuro@emmed.pl www.emmed.pl




EM-MED Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sp. K.
ul. Przygraniczna 40

32-085 Modinica

tel: +48(12) 292 78 60, fax: +48(12) 350 42 11

email: office@emmed.pl

EM'MED internet: www.emmed.pl

DEKLARACJA ZGODNOSCI WE/UE

Producent: EM-MED Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sp. K.
Adres: ul. Przygraniczna 40, 32-085 Modlnica

SRN: PL-MF-000004822

Nazwa urzadzenia: EmTherm ogrzewacz komorowy tkanin i ptynow

Model: 1D, 2D, 3DS, 3DW

Klasyfikacja: l

Basic UDI-DI: 5907222ETU2

Urzadzenia zostaly zakwalifikowane jako klasa I, zgodnie z zasada nr 2 zatgcznika VIII Rozporzadzenia
2017/745.

Procedura oceny zgodnosci: EM-MED Sp. z 0. 0. Sp. K. stosuje nastepujgce procedury oznakowania
CE swoich produktéw zgodnie z Rozporzadzeniem 2017/745.
Klasa I: Deklaracja zgodnosci WE jest zgodnie z zatgcznikiem IV
Rozporzadzenia 2017/745.

Niniejsza deklaracja zgodnosci wydana jest na wytgczng odpowiedzialno$¢ EM-MED Sp. z o. o. Sp. K.
Niniejszym zaswiadcza sie, ze urzadzenia medyczne wymienione powyzej jest zgodny z postanowieniem
Rozporzadzenia 2017/745 oraz z Dyrektywg 2011/65/UE wraz z pézniejszymi zmianami 2015/863.

Cata dokumentacja pomocnicza przechowywana jest w siedzibie producenta.

Normy zharmonizowane i inne standardy: EN 13485:2016+A11:2021 EN 60601-1:2006+A1:2013

EN 14971:2012 EN 60601-1-2:2015

EN 15223-1:2021 EN 60601-1-6:2010

EN 10993-1:2009 EN 60601-1-8:2007+A11:2017
EN 1041:2008 EN IEC 63000:2018

EN 62366:2008 EN 62353:2014

EN 62304:2006

p =

Miejsce i data wydania: Michael O’Halloran
Krakow, 17.02.2023 r. Prezes




Formularz dla podmiotéw / Form for organizations

A. Identyfikacja wiasciwego organu / Identification of the Competent Authority

1.001 Kod / Code
PL/CAO1

1.002 Nazwa w jezyku miejscowym - po polsku / Name in local language - in Polish

Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktdéw Biobdjczych

1.003 Nazwa po angielsku / Name in English

The Office for Registration of Medicinal Products, Medical Devices and Biocidal Products

1.004 Kod kraju / Country code 1.005 Kod pocztowy i miasto / Postal code and city
PL
1.006 Ulica, nr/ Street, no. 1.007 Telefon / Phone
+48 22 4921100

Prosze wypetniaé tylko pola z biatym ttem / Please fill in fields with a white background only

B. Identyfikacja zgltoszenia lub powiadomienia / Identification of notification

1.008 Data wplywu / Date of notification 1.009 Numer referencyjny / Reference number

1.010 Rodzaj zgloszenia lub powiadomienia / Notification type
1. Pierwsze dla wyrobu / First for device
D 2. Zmiana danych podmiotu / Change of entity details

|:| 3. Zmiana danych wyrobu / Change of device details

W przypadku zmiany dotyczacej podmiotu prosze wskazac dane ulegajgce zmianie

s In case of change of entity details please indicate the data being changed

1.012 Status podmiotu dokonujacego niniejszego zgloszenia lub powiadomienia / Status of the organization making this notification

W - Wytwérca / Manufacturer

A - Autoryzowany przedstawiciel / Authorized representative
I - Importer / Importer

D - Dystrybutor / Distributor

Z - Podmiot zestawiajacy system lub zestaw zabiegowy / Organization assembling system or procedure pack

0 - $wiadczeniodawca wykonujacy ocene dziatania / Organization carrying out performance evaluation

OOoO0O0OOn

L - Laboratorium wytwarzajace na swéj uzytek wyréb IVD / Laboratory produced in home IVD device

S - Podmiot sterylizujacy wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / Organization sterilizing medical device, system or pracedure pack

ID: 4841 9210 7139 WM1_F1_1.4
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C. Identyfikacja wytwdrcy / Identification of the manufacturer

1.013 Numer referencyjny / Reference number

1.014 Kod kraju / Country code

PL

1.015 Nazwa wytwércy, petna / Name of the manufacturer, in full

EM-MED Spdéitka z ograniczona odpowiedzialnoscia Sp. K.

1.016 Nazwa wytwércy, skrécona / Name of the manufacturer, abbreviated

1.017 Miasto / City
Krakéw

1.018 Kod pocztowy / Postal code

31-408

1.019 Ulica, nr/ Street, no.

Pocieszka 1lla

1.020 Skrytka pocztowa / PO

Box

Osoba do kontaktu / Contact person

1.021 Imie i nazwisko / Full name
Adrian O'Halloran

1.022 Telefon / Phone
122927860

1.023 E-mail

biuro@emmed.pl

1.024 Faks / Fax

D. Identyfikacja autoryzowanego przedstawiciela / Identification of the authorized representative

1.025 Numer referencyjny / Reference number

1.026 Kod kraju / Country cods

1.027 Nazwa autoryzowanego przedstawiciela, petna / Name of the authorized representative, in full

1.028 Nazwa autoryzowanego przedstawiciela, skrécona / Name of the authorized representative, abbreviated

1.029 Miasto / City

1.030 Kod pocztowy / Postal

1.031 Ulica, nr/ Street, no.

1.032 Skrytka pocztowa / PO|Box

Osoba do kontaktu / Contact person

1.033 Imie i nazwisko / Full name

1.034 Telefon / Phone

1.035 E-mail

1.036 Faks / Fax

|:| I -...import

G i s era / ... importer
E. Identyfikacja ... / Identification of the ... 1.037 £
[] P -..dystrybutora/ ... distributor
1.038 Numer referencyjny / Reference number 1.039 Kod kraju / Country code
1.040 Nazwa importera lub dystrybutora, pelna / Name of the importer or distributor, in full
1.041 Nazwa importera lub dystrybutora, skrécona / Name of the importer or distributor, abbreviated
1.042 Miasto / City 1.043 Kod pocztowy / Postal ¢ode

1.044 Ulica, nr/ Street, no.

1.045 Skrytka pocztowa / PO|Box

Osoba do kontaktu / Contact person

1.046 Imie i nazwisko / Full name

1.047 Telefon / Phone

1.048 E-mail

1.049 Faks / Fax
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F. Identyfikacja ... / Identification of the organization ...

|:] Z -... podmiotu zestawiajacego system lub zestaw zabiegowy / ... assembling system or procedure pack

|:| S -... podmiotu sterylizujgcego wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / ... sterilizing medical device, system ol
1.050 2

[:] 0 -... Swiadczeniodawcy wykonujacego ocene dziatania / ... carrying out performance evaluation

I:l L - ... laboratorium wytwarzajace na swéj uzytek wyréb IVD / Laboratory produced in home IVD device

procedure pack

1.051 Numer referencyjny / Reference number 1.052 Kod kraju / Country code

1.053 Nazwa podmiotu, petna / Name of the organization, in full

1.054 Nazwa podmiotu, skrécona / Name of the organization, abbreviated

1.055 Miasto / City 1.056 Kod pocztowy / Postal ¢

pde

1.057 Ulica, nr/ Street, no. 1.058 Skrytka pocztowa / PO

Box

Osoba do kontaktu / Contact person

1.059 Imie i nazwisko / Full name 1.060 Telefon / Phone

1.061 E-mail 1.062 Faks / Fax

G. Identyfikacja pelnomocnika dziatajgcego w imieniu podmiotu dokonujacego zgloszenia lub powi
Identification of the person acting as proxy for the organization making this notification

Wypeinia pelnomocnik ustanowiony na mocy art. 33 KPA
To be filled in by person acting as proxy in accordance with art. 33 of the Polish Code of Administrative Procedure

domienia

1.063 Imie i nazwisko / Full name

1.064 Miasto / City 1.065 Kod pocztowy / Postal code
1.066 Ulica, nr/ Street, no. 1.067 Skrytka pocztowa / PO |Box
1.068 Telefon / Phone 1.069 Faks / Fax

H. Liczba wyrobéw objetych tym zgloszeniem lub powiadomieniem / Number of devices covered by this notification
Prosze podaé wiaséciwe liczby lub zero, jeéli nie dotaczono danego typu formularza
Please provide proper numbers or zero if there are no attached forms of given type
1.070 Liczba dotgczonych Zatacznikéw nr 2 / Number of attached forms no. 2 1
1.071 Liczba dofaczonych Zatacznikéw nr 3 / Number of attached forms no. 3 0
1.072 Liczba wyrobéw wymienionych w dotaczonych Zatacznikach nr 4 / Number of devices listed in attached forms no. 4 0

Potwierdzam, Zze powyzsze informacje sa poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.

Miasto / City Krakéw Data / Date 2019-10-11

Nazwisko / Name Adrian O'Halloran, Michael O'Halloran Podpis / Signature ;

ID: 4841 9210 7139 WM1_Fi1_1.4 Strona - Page

3/3



Formularz dla aktywnych wyrobow medycznych do implantacji, wyrobéw m
i systemow lub zestawéw zabiegowych

tacznik nr 2

Form for active |mplantable medical devices, medical devices and systems or procedure packs

Prosze wypetniac tylko pola z biatym ttem / Please fill in fields with a white background only

dycznych

_A. Identyfikacja zgtoszenia / Identification of notification

2.001 Numer referencyjny Zatacznika nr 1 / Reference number of form no. 1 2,002 Numer kolejny Zatgcznika nr 2 w obrebie tego zgltoszenia
1 Ordinal number of form no. 2 within this notificatipn

2.003 Numer referencyjny / Reference number ' 2.004 Rodzaj zgloszenia / Notification type
Pierwsze / First [___] Zmiana /Change

W przypadku zmiany danych wyrobu prosze wskaza¢ dane ulegajqce zmianie

2.005 In case of change of device details please indicate the data being changed

B. Identyfikacja wyrobu / Identification of device

2.006 Typ wyrobu / Device type

D 1. Aktywny wyréb medyczny do implantacji / Active implantable medical device 2
2. Wyréb medyczny klasy I / Class I medical device

D 3. Wyréb medyczny klasy I sterylny / Class I medical device, sterile

[:] 4. Wyréb medyczny klasy I z funkcja pomiarowa / Class I medical device with measuring function

D 5. Wyréb medyczny klasy I z funkcja pomiarowa, sterylny / Class I medical device with measuring function, sterile
D 6. Wyréb medyczny klasy IIa / Class I1a medical device

D 7. Wyréb medyczny klasy IIb / Class IIb medical device

[(]8. wyréb medyczny kiasy III / Class I medical device

Wyréb oznakowany znakiem CE D Wyréb na zamdéwienie [:] System lub zestaw |zabiegowy
CE marked device Custom-made device System or procedure |pack
e Reguta (jesli dotyczy)
2.007 Kilasyfikacja / Classification 2.008 Rule (wWhere applicable)

2.009 Nazwa handlowa wyrobu / Trade name of device 1)

EmTherm

2.010 Inne nazwy tego samego wyrobu (jesli sy uzywane) / Alternative names of the same device (if used)

Ogrzewacz komorowy tkanin i piynéw

2.011 Typ, model, wersja wykonania / Type, model, make
1D, 2D, 3DS i 3DW
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B. Identyfikacja wyrobu (cd.) / Identification of device (cont.)

2,012 Nazwa zastosowanej, miedzynarodowo uznanej nomenklatury
Name of applied, internationally recognised nomenclature

GMDN

2.013 Kod rodzajowy wg zastosowanej nomenklatury
Code of generic device group according to applied nomenclature

40516 33512

Krétki opis wyrobu i jego przewidziane zastosowanie / Short description and intended purpose of the device

wybranym poziomie.

jest kontrolowana i utrzymywana na wczesniej preselected level.

2.014 W jezyku miejscowym - po polsku / In local language - in Polish 2.015 Po angielsku / In English

Urzadzenia EmTherm siuza do ogrzewania i EmTherm devices are designed for heating and
przechowywania ptynéw, tkanin lub innych storing fluids, fabrics and other items. They
przedmiotéw. Wyposazone sa W konwekcyjny are equipped with a convection heating system
system ogrzewania z grzatka i wymuszonym with a heater and forced air circulation due
obiegiem powietrza dzieki zastosowaniu to the presence of a fan. Items to be heated
wentylatora. Przedmioty do ogrzania umieszcza are placed in a heating chamber in which the
sie w komorze grzewczej, W ktérej temperatura temperature is controlled and maintained at a

2.016 Zgodnos¢ sprawdzona przez jednostke notyfikowang numer ... (jesli dotyczy)
Conformity checked by notified body number ... (where applicable)

C. Identyfikacja osoby do kontaktu w sprawach incydentéw medycznych
Identification of contact person for medical incident issues

2.017 Imie i nazwisko / Full name

Adrian O'Halloran

2.018 Telefon / Phone
122927860

2.019 E-mail

biuroRemmed.pl

2.020 Faks / Fax
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D. Informacje dotyczace skiadu systemu lub zestawu zabiegowego
Information concerning composition of the system or procedure pack

Prosze podac dane wszystkich wyrobéw medycznych wchodzacych w skiad systemu lub zestawu zabiegowego
Please provide information concerning all medical devices included in the system or procedure pack

2.021 Nazwa handiowa wyrobu 2)
Trade name of device

2.022 Nazwa i adres wytwércy
Name and address of manufacturer

2,023 Nazwa i adres auto

przedstawiciela (jesli|dotyczy)

Name and address of au|
representative (where a

owanego

horised
plicable)

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sa poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.

Miasto / City

Krakéw

Nazwisko /Name  Adrian O'Halloran, Michael O'Halloran Podpis / Signature !X»’Jw@m
/

1) Wyroby réznigce sie nazwa handlowa, typem, modelem, wersja wykonania, wersjq oprogramowania, rozmiarem, ksztattem lub wymiarami mozna u
i zamiesci¢ w jednym zgtoszeniu, jezeli sg lub maja:

- jednego wytwdrce,

- jednego autoryzowanego przedstawiciela, jezeli ich wytwdrca nie ma siedziby lub miejsca zamieszkania w panstwie cztonkowskim,

- jeden, wspdlny, krétki opis wyrobu i jego przewidziane zastosowanie,
- jedng, mozliwie najbardziej szczegétowa nazwe rodzajowa,

- jeden kod wyrobu wedtug Globalnej Nomenklatury Wyrobéw Medycznych (GMDN) albo innej uznanej nomenklatury wyrobéw medycznych,

- te sama klasyfikacje,

- wspdlng ocene zgodnosci wykonang z uzyciem tych samych procedur oceny zgodnosci,

- wspdlny certyfikat zgodnosci lub wspdlne certyfikaty zgodnosdi, jezeli w ocenie ich zgodnosci brata udziat jednostka notyfikowana,

- nie wigcej niz jedng nazwe handlowa w jezyku polskim i w jezyku angielskim.

2) Systemy lub zestawy zabiegowe o tym samym przeznaczeniu, zestawione przez ten sam podmiot i zawierajace te same wyroby medyczne, ktére w

Data / Date 2019-10-11

znac za jeden wyrdb

poszczegolnych

systemach lub zestawach zabiegowych wystepuja w réznych ilosciach lub réznig sie nazwa handlowa, typem, modelem, wersja wykonania, wersjq oprogramowania,
rozmiarem, ksztattem lub wymiarami mozna uznac za jeden system lub zestaw zabiegowy, jezeli odpowiadajace sobie wyroby medyczne w poszczegdlinych systemach
lub zestawach zabiegowych mogg by¢ uznane za jeden wyrdb zgodnie z pkt 1.
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Formularz dla podmiotow / Form for organizations

A. Identyfikacja wiasciwego organu / Identification of the Competent Authority

1.001 Kod / Code
PL/CAO1

1.002 Nazwa w jezyku miejscowym - po polsku / Name in local language - in Polish
Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdéw Medycznych i Produktdéw Biobdéjczych

1.003 Nazwa po angielsku / Name in English
The Office for Registration of Medicinal Products, Medical Devices and Biocidal Products

1.004 Kod kraju / Country code 1.005 Kod pocztowy i miasto / Postal code and city
PL
1.006 Ulica, nr/ Street, no. 1.007 Telefon / Phone
+48 22 4921100

Prosze wypeiniaé tylko pola z biatym tiem / Please fill in fields with a white background only

B. Identyfikacja zgloszenia lub powiadomienia / Identification of notification

1.008 Data wplywu / Date of notification 1.009 Numer referencyjny / Reference number

1.010 Rodzaj zgtoszenia lub powiadomienia / Notification type
D 1. pierwsze dia wyrobu / First for device
2. Zmiana danych podmiotu / Change of entity details

D 3. Zmiana danych wyrobu / Change of device details -

1.011 W przypadku zmiany dotyczacej podmiotu prosze wskazac dane ulegajgce zmianie
5 In case of change of entity details please indicate the data being changed

Zmiana adresu z ul. Pocieszka lla, 31-408 Krakdéw, na ul. Przygraniczna 40, 32-085 Modlnica

1.012 Status podmiotu dokonujacego niniejszego zgtoszenia lub powiadomienia / Status of the organization making this notification

W . Wytwérca (Producent) / Manufacturer

A - Autoryzowany przedstawiciel (Upowazniony przedstawiciel) / Authorized representative

I - Importer / Importer

D . pystrybutor / Distributor

Z . podmiot zestawiajacy system lub zestaw zabiegowy / Organization assembling system or procedure pack

S - podmiot sterylizujacy wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / Organization sterilizing medical device, system or procedure pack

O - $wiadczeniodawca wykonujacy ocene dziatania (badanie dziatania) / Organization carrying out performance evaluation

OOd0O0oooon

L - Laboratorium wytwarzajace na swoj uzytek wyrob IVD / Laboratory produced in home IVD device
|:| DL - Podmiot wykonujacy dziatalno$éé lecznicza / Entity performing medical activity

[[] 1z - Instytucja zdrowia publicznego / Health institution

[:I P - Podmiot, ktéry uzywa wyrobéw do dziatalnoséci gospodarczej lub zawodowej / Entity that uses products for business or professional activity
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C. Identyfikacja wytworcy (producenta) / Identification of the manufacturer

1.013 Numer referencyjny / Reference number

1.014 Kod kraju / Country code
PL

1.015 Nazwa wytworcy (producenta), peina / Name of the manufacturer, in full

EM-MED Spdtka z ograniczona odpowiedzialnoscia Spdétka Komandytowa

1.016 Nazwa wytworcy (producenta), skrocona / Name of the manufacturer, abbreviated
EM-MED Sp.z o0.0.Sp.K

1.017 Miasto / City
Modlnica

1.018 Kod pocztowy / Postal code
32-085

1.019 Ulica, nr/ Street, no.
Przygraniczna 40

1.020 Skrytka pocztowa / PO Box

Osoba do kontaktu / Contact person

1.021 Imie i nazwisko / Full name
Karolina Warchoil

1.022 Telefon / Phone
790 201 503

1.023 E-mail
karolina@em-med.pl

1.024 Faks/ Fax

D. Identyfikacja autoryzowanego przedstawiciela (upowaznionego przedstawiciela) / Identification of the authorized

representative

1.025 Numer referencyjny / Reference number

1.026 Kod kraju / Country code

1.027 Nazwa autoryzowanego przedstawiciela (upowaznionego przedstawiciela), petna / Name of the authorized representative, in full

1.028 Nazwa autoryzowanego przedstawiciela (upowaznionego przedstawiciela), skrocona / Name of the authorized representative, abbreviated

1.029 Miasto / City

1.030 Kod pocztowy / Postal code

1.031 Ulica, nr/ Street, no.

1.032 Skrytka pocztowa / PO Box

Osoba do kontaktu / Contact person -

1.033 Imie i nazwisko / Full name

1.034 Telefon / Phone

1.035 E-mail

1.036 Faks/ Fax

E. Identyfikacja ... / Identification of the ...

[J 1 -..importera/...importer

1.037
[0 D -... dystrybutora/ ... distributor

1.038 Numer referencyjny / Reference number

1.039 Kod kraju / Country code

1.040 Nazwa importera lub dystrybutora, pelna / Name of the importer or distributor, in full

1.041 Nazwa importera lub dystrybutora, skrocona / Name of the importer or distributor, abbreviated

1.042 Miasto / City

1.043 Kod pocztowy / Postal code

1.044 Ulica, nr / Street, no.

1.045 Skrytka pocztowa / PO Box

Osoba do kontaktu / Contact person

1.046 Imie i nazwisko / Full name

1.047 Telefon / Phone

1.048 E-mail

1.049 Faks / Fax
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F. Identyfikacja ... / Identification of the organization ...

D Z . ... podmiotu zestawiajacego system lub zestaw zabiegowy / ... assembling :system or procedurepack -

D S - ... podmiotu sterylizujacego wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / ... sterilizing medical device, system or procedure pack

D 0., éwiadaeniodawcy wykonujgcego ocene dziatania (badanie dziatania) / ... carrying out performance evaluation
1.050 [:I L - ... laboratorium wytwarzajace na swéj uzytek wyréb IVD / Laboratory produced in home IVD device

[J pL - ... podmiot wykenujacy dziatalnoéé lecznicza / Entity performing medical activity

[J 1z - ... instytucja zdrowia publicznege / Health institution

D P - ... podmiot, ktéry uzywa wyrobéw do dziatalnoéci gospodarczej lub zawodowej / Entity that uses products for business or professional
1.051 Numer referencyjny / Reference number 1.052 Kod kraju / Country code

1.053 Nazwa podmiotu, pelna / Name of the organization, in full

1.054 Nazwa podmiotu, skrécona / Name of the organization, abbreviated

1.055 Miasto / City 1.056 Kod pocztowy / Postal code

1.057 Ulica, nr/ Street, no. 1.058 Skrytka pocztowa / PO Box

Osoba do kontaktu / Contact person
1.059 Imie i nazwisko / Full name 1.060 Telefon / Phone

1.061 E-mail 1.062 Faks/ Fax

G. Identyfikacja pelnomocnika dziatajgcego w imieniu podmiotu dokonujacego zgioszenia lub powiadomienia
Identification of the person acting as proxy for the organization making this notification

nia petnomocnik ustanowiony na mocy art. 33 KPA lub art. 38 ust. 1 ustawy o CEIDG i Punkcie Informacji dia Przedsiebiorcy
To be filled in by person acting as proxy in accordance with art. 33 of the Polish Code of Administrative Procedure or art. 45 par. 1 of CEIDG Act

1.063 Imie i nazwisko / Full name

1.064 Miasto / City 1.065 Kod pocztowy / Postal code
1.066 Ulica, nr/ Street, no. 1.067 Skrytka pocztowa / PO Box
1.068 Telefon / Phone 1.069 Faks/ Fax

H. Liczba wyrobow objetych tym zgloszeniem lub powiadomieniem / Number of devices covered by this notification

Prosze podaé whasciwe liczby lub zero, jesli nie dolgczono danego typu formularza
Please provide proper numbers or zero if there are no attached forms of given type

1.070 Liczba dolaczonych Zatgcznikéw nr 2 / Number of attached forms no. 2 % 0
1.071 Liczba dolaczonych Zalacznikéw nr 3 / Number of attached forms no. 3 0
1.072 Liczba wyrobow wymienionych w dolaczonych Zatacznikach nr 4 / Number of devices listed in attached forms no. 4 0

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.

Miasto / City Modlnica Data / Date 2023-03-11

Nazwisko / Name Michael O'Halloran, Adrian O'Halloran Podpis / Signature
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Oznaczenie sprawy: PN-29/25
Zatacznik nr 3 do SWZ

Wykonawca:

EM-MED sp. z 0.0.

ul. Przygraniczna 40, 32-085 Modlnica
NIP 6760056647

KRS 0000187788

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/GEIDG)

reprezentowany przez:
Adrian O’Halloran — Czlonek Zarzadu

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenia wykonawcy/wykonawcy wspdlnie ubiegajaceqo sie o udzielenie

zamowienia

DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z ART. 5K ROZPORZADZENIA 833/2014 ORAZ
ART. 7 UST. 1 USTAWY O SZCZEGOLNYCH ROZWIAZANIACH W ZAKRESIE
PRZECIWDZIALANIA WSPIERANIU AGRESJI NA UKRAINE ORAZ StUZACYCH OCHRONIE
BEZPIECZENSTWA NARODOWEGO

skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy Pzp

Na potrzeby postepowania o] udzielenie zamowienia publicznego
pn. Dostawa aparatury medycznej wraz z montazem i szkoleniem PN-29/25 (nazwa postepowania),
prowadzonego przez Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (oznaczenie zamawiajgcego),

oswiadczam, co nastepuje:
OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie
art. 5k rozporzadzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczgcego srodkow
ograniczajgcych w zwigzku z dziataniami Rosji destabilizujgcymi sytuacje na Ukrainie
(Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1), dalej: rozporzgdzenie 833/2014, w brzmieniu
nadanym rozporzadzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporzgdzenia (UE)
nr 833/2014 dotyczacego srodkéw ograniczajgcych w zwigzku z dziataniami Rosji
destabilizujgcymi sytuacje na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1), dale;j:
rozporzgdzenie 2022/576."

' Zgodnie z trescig art. 5k ust. 1 rozporzgdzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporzadzeniem 2022/576 zakazuje sie
udzielania lub dalszego wykonywania wszelkich zaméwien publicznych lub koncesji objetych zakresem dyrektyw w sprawie



2. Oswiadczam, ze nie zachodzg w stosunku do mnie przestanki wykluczenia z postepowania
na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie

bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. poz. 835).2

INFORMACJA DOTYCZACA POLEGANIA NA ZDOLNOSCIACH LUB SYTUACJI PODMIOTU
UDOSTEPNIAJACEGO ZASOBY W ZAKRESIE ODPOWIADAJACYM PONAD 10%
WARTOSCI ZAMOWIENIA:

[UWAGA: wypetnic tylko w przypadku podmiotu udostepniajgcego zasoby, na ktérego zdolnoSciach lub sytuacji wykonawca

polega w zakresie odpowiadajgcym ponad 10% wartosci zaméwienia. W przypadku wiecej niz jednego podmiotu

udostepniajgcego zasoby, na ktérego zdolno$ciach lub sytuacji wykonawca polega w zakresie odpowiadajgcym ponad 10%

wartosci zamowienia, nalezy zastosowac tyle razy, ile jest to konieczne.]

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY, NA KTOREGO PRZYPADA PONAD 10%
WARTOSCI ZAMOWIENIA:

[UWAGA: wypetnic tylko w przypadku podwykonawcy (niebedgcego podmiotem udostepniajgcym zasoby), na ktorego przypada

ponad 10% warto$ci zaméwienia. W przypadku wiecej niz jednego podwykonawcy, na ktérego zdolnoSciach Ilub sytuacji

zamowien publicznych, a takze zakresem art. 10 ust. 1, 3, ust. 6 lit. a)—e), ust. 8, 9i 10, art. 11, 12, 13 i 14 dyrektywy 2014/23/UE,
art. 71 8, art. 10 lit. b)) i lit. h)—j) dyrektywy 2014/24/UE, art. 18, art. 21 lit. b)—e) i lit. g)—i), art. 29 i 30 dyrektywy 2014/25/UE oraz
art. 13 lit. a)—d), lit. f)~h) i lit. j) dyrektywy 2009/81/WE na rzecz lub z udziatem:

a) obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organdw z siedzibg w Ros;ji;

b) oséb prawnych, podmiotéw lub organéw, do ktérych prawa wtasnosci bezposrednio lub posrednio w ponad 50 %

nalezg do podmiotu, o ktérym mowa w lit. a) niniejszego ustepu; lub
c) 0s0b fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organdéw dziatajgcych w imieniu lub pod kierunkiem podmiotu, o ktérym
mowa w lit. a) lub b) niniejszego ustepu,

w tym podwykonawcéw, dostawcow lub podmiotow, na ktorych zdolnosci polega sie w rozumieniu dyrektyw w sprawie zaméwien
publicznych, w przypadku gdy przypada na nich ponad 10 % warto$ci zamoéwienia.
2 Zgodnie z trescig art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania
wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego, z postepowania o udzielenie zamdwienia
publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy Pzp wyklucza sie:
1) wykonawce oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzgdzeniu
269/2014 albo wpisanego na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajgcej o zastosowaniu srodka, o ktérym
mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;
2) wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o
przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w
wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na liste lub bedaca takim
beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostata wpisana na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na
liste rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;
3) wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego jednostkg dominujgcg w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29
wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w
rozporzgdzeniu 765/2006 i rozporzgdzeniu 269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy takg jednostkg dominujgca od dnia 24
lutego 2022 r., o ile zostat wpisany na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajgcej o zastosowaniu $rodka,
o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.



wykonawca nie polega, a na ktérego przypada ponad 10% warto$ci zaméwienia, nalezy zastosowac tyle razy, ile jest to

konieczne.]

OSWIADCZENIE DOTYCZACE DOSTAWCY, NA KTOREGO PRZYPADA PONAD 10%
WARTOSCI ZAMOWIENIA:

[UWAGA: wypetic tylko w przypadku dostawcy, na ktérego przypada ponad 10% warto$ci zamoéwienia. W przypadku wiecej niz

Jednego dostawcy, na ktorego przypada ponad 10% warto$ci zamoéwienia, nalezy zastosowac tyle razy, ile jest to konieczne.]

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informac;ji.

INFORMACJA DOTYCZACA DOSTEPU DO PODMIOTOWYCH SRODKOW DOWODOWYCH:

Wskazuje nastepujace podmiotowe $rodki dowodowe, ktére mozna uzyska¢ za pomocg
bezptatnych i ogélnodostepnych baz danych, oraz dane umozliwiajgce dostep do tych srodkow:

1) KRS www.ekrs.ms.gov.pl

(wskaza¢ podmiotowy Srodek dowodowy, adres internetowy, wydajgcy urzad Ilub organ, doktadne dane referencyjne

dokumentaciji)

(wskaza¢ podmiotowy $rodek dowodowy, adres internetowy, wydajgcy urzad Ilub organ, dokfadne dane referencyjne

dokumentacji)

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny
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