Załącznik nr 6 do SIWZ
ZOZ.DZP.271.4.X.2018
OŚWIADCZENIE 

DOTYCZĄCE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przystępując do postępowania na:

USŁUGĘ utrzymania porządku i czystości w pomieszczeniach zoz  oświęcim oraz wykonywania czynności pomocniczych przy obsłudze pacjenta niewymagającego przygotowania medycznego, usługi transportu wewnętrznego

działając w imieniu Wykonawcy:

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

 (podać nazwę i adres Wykonawcy)

I. Oświadczenie
Oświadczam, że na czas świadczenia usługi będę posiadał umowę z profesjonalną firmą na odbiór odpadów niebezpiecznych - ( każdorazowy odbiór odpadów niebezpiecznych potwierdzony kartą przekazania odpadów).

Oświadczam, że dostarczę w\w umowę lub dokumenty Zamawiającemu najpóźniej do dnia podpisania umowy 








                       …………………………………………
Data i Podpis Wykonawcy
II. Oświadczenie
Oświadczam, że na czas świadczenia usługi będę posiadał umowę z profesjonalną firmą pralniczą na wykonanie usługi prania mopów , ściereczek, fartuchów lub w przypadku posiadania własnej pralni dokumentu potwierdzającego, że jest ona nadzorowana przez Państwową Inspekcję Sanitarną i spełnia wszystkie wymagania sanitarne niezbędne do prania szpitalnego.

Oświadczam, że dostarczę w\w umowę lub dokumenty Zamawiającemu najpóźniej do dnia podpisania umowy 
                                                                                                                                                                                                               …………………………………………

Data i Podpis Wykonawcy
ILOŚCIOWY WYKAZ OSÓB

Oświadczam, że do realizacji niniejszego zamówienia skierujemy minimum...............................osób zgodnie z tabelą  osób posiadających wymagane badania i kwalifikacje określone w zał. Nr 13 do SIWZ.
	Lp.
	Komórka organizacyjna
	Ilość osób
	Ilość etatów
	uwagi

	
	
	Etaty na umowę o prace
	Etaty na umowę zlecenie
	12 godzinnych
	Innych niż 12 godzin
	

	-1-
	-2-
	-3-
	-4-
	-5-
	-6-
	-6-

	1.
	
	
	
	
	
	

	2...
	
	
	
	
	
	

	RAZEM 
	
	
	
	
	


Oświadczam ,że dostarczenię Zamawiającemu do dnia podpisania umowy imienny wykaz personelu zawierającego:
· imię i nazwisko pracownika wykonującego usługę wraz z podaniem wymiaru etatu oraz,  że pobiera (lub nie pobiera ) minimalne wynagrodzenie oraz wymiar etatu.

· stanowisko

· posiadane uprawnienia , kwalifikacje zgodne z zał. nr..........................do SIWZ  (załączyć do wykazu)

· kserokopie aktualnych książeczek zdrowia z wpisem potwierdzającym 3 krotne badanie kału na nosicielstwo pałeczek schorzeń jelitowych oraz orzeczenie lekarskie do celów sanitarno-epidemiologicznych. 

2.Wykonawca poda ilu pracowników zatrudni wraz z podaniem wymiaru etatu

- na umowy zlecenia

- etaty, w tym ilu na płacy minimalnej
WYKAZ SPRZĘTU
Oświadczam, że do realizacji niniejszego zamówienia posiadam następujący sprzęt , który będzie wykorzystywany do wykonania umowy w ZOZ Oświęcim.
	Lp
	Nazwa sprzętu
	Przeznaczenie 
	Ilość
	Rok

produkcji
	Podstawa dysponowania

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6...
	
	
	
	
	


Oświadczamy, że sprzęt ujęty w wykazie spełnia wymogi zawarte w załączniku nr 11 do SIWZ i jest sprzętem nowym lub użytkowanym w ZOZ Oświęcim.

W przypadku stosowania  innego sprzętu niż opisany w zał. Nr 11 do SIWZ należy dodatkowo dołączyć opis jego sposobu użytkowania.

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

data i podpis 
WYKAZ ZREALIZOWANYCH USŁUG spełniających wymagania określone w dziale VI pkt 3
	L.p.
	Nazwa i adres obiektu oraz nazwa i adres wykonawcy przedmiotowych  usług
	Opis usług wraz z ich zakresem
	Termin rozpoczęcia i zakończenia realizacji usługi
	Wartość zrealizowanych usług
	Odbiorca                       ( Zamawiający) (nazwa, adres, telefon)

	1
	
	
	
	
	


Wykonawca dostarczy również dokumenty potwierdzające należyte wykonanie usługi ujętej w wykazie.
..................................................................

data i podpis 
























pieczęć Wykonawcy
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