Centralny Instytut Ochrony Pracy —
Panstwowy Instytut Badawczy

ul. Czerniakowska 16

00-701 Warszawa

WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO UDZIALU W POSTEPOWANIU

Dane dotyczgce Wykonawcy

NP V4=
SIBAZIDA: .. e
Adres do korespondencji (dotyczy jezeli jest inny niz siedziba Wykonawcy): .....................
Adrese-mail: ..........ooeiiiiiii,

Numer telefonu: ......................l.

Numer faksu: .........cooiviiiiiiiii,

Nawigzujgc do ogtoszenia o zamdwieniu opublikowanym w Suplemencie do
Dziennika Urzedowego Unii Europejskiej w dniu ................... pod numerem
..................... sktadamy wniosek o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu o
udzielenie zamowienia publicznego w trybie negocjacji z ogtoszeniem na
Swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkowg opiekg
medyczng.

Zatgcznikami do niniejszego wniosku sa:

Uwaga: Wykonawca umieszcza wykaz wszystkich wymaganych dokumentow.
Nalezy wskazac nazwe dokumentow.

(pieczec i podpis osoby uprawnionej do sktadania
o$wiadczen woli w imieniu Wykonawcy)



Zatacznik nr 1 do wniosku

Oswiadczenie Wykonawcy
o spetnieniu warunkéw udziatu w postepowaniu, o ktérych mowa w art. 22 ust. 1
ustawy Pzp

zamoéwienie publiczne na swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z
dodatkowa opieka medyczna

WYKONAWCA:
Niniejszy wniosek o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu zostaje ztozony przez:
Lp. Pelna nazwa(y) Wykonawcy(ow) Adres(y) Numer telefonu i
Wykonawcy(6w) faksu
1.
2.

Oswiadczam/y, ze spetniam/y warunki udzialu w postepowaniu o udzielenie
zamowienia tj.

1) posiadam/y uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,
jezeli przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania,

2) posiadam/y wiedze i doswiadczenie niezbedne do realizacji przedmiotu
zamowienia,

3) dysponuje/jemy odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia,

4) znajduje/emy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej niezbednej do realizacji
przedmiotu zamowienia.

Lp. Petna nazwa(y) Nazwisko i imie Podpis(y) Pieczec¢(cie) Miejscowos¢
Wykonawcy(6w) osoby (0séb) osoby(osob) Wykonawcy(6w) i data
upowaznionej(ych) | upowaznionej(ych)
do do podpisania
podpisania niniejszego
niniejszego whniosku w imieniu
wniosku Wykonawcy(éw)
w imieniu
Wykonawcy(6w)
1.
Uwaga:

W przypadku gdy Wykonawca skorzysta z regulacji art. 26 ust. 2b ustawy Pzp i bedzie polega¢ na wiedzy i
doswiadczeniu, potencjale technicznym, osobach zdolnych do wykonania zamoéwienia lub zdolnosciach finansowych
innych podmiotéw (niezaleznie od charakteru prawnego taczacych go z nimi stosunkéw), zobowigzany jest udowodnic
zamawiajagcemu, iz bedzie dysponowal zasobami niezbednymi do realizacji zaméwienia, w szczegodlnosci
przedstawiajac w tym celu pisemne zobowigzanie tych podmiotow do oddania mu do dyspozycji niezbednych zasobéw
na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamoéwienia (zgodnie z Zatacznikiem 2a do SIWZ).




Zatacznik nr 1a do wniosku

Zobowigzanie innych podmiotéw do oddania Wykonawcy do

dyspozycji niezbednych zasobow

zamowienie publiczne na swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z
dodatkowa opiekg medyczna

Lp.

Petna nazwa
podmiotu
oddajacego do
dyspozyciji
niezbedne zasoby

Adres podmiotu

Numer telefonu i
faksu

(nazwa wykonawcy sktadajgcego oferte)
do dyspozycji nastepujgce niezbedne zasoby na okres korzystania z nich przy
WYKONYWANIU ZAMOWIENIA ...ttt aenens

.................................................................. Ane
miejscowosc¢
podpis i piecze¢ osoby (6b) upetnomocnionej (ych)
do ztozenia podpisu w imieniu podmiotu oddajacego do
Lp. Petna nazwa(y) Nazwisko i imie Podpis(y) Pieczec¢(cie) Miejscowos¢
Wykonawcy(6w) osoby (0séb) osoby(osob) Wykonawcy(6w) i data
upowaznionej(ych) | upowaznionej(ych)
do do podpisania
podpisania niniejszego
niniejszego whniosku w imieniu
wniosku Wykonawcy(éw)
w imieniu
Wykonawcy(6w)

1.




Zatacznik nr 2 do wniosku

Oswiadczenie o braku podstaw do wykluczenia Wykonawcy

zamoéwienie publiczne na swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z
dodatkowa opiekg medyczna

WYKONAWCA:
Niniejszy wniosek o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu zostaje ztozony przez:
Lp. Pelna nazwa(y) Wykonawcy(ow) Adres(y) Numer telefonu i
Wykonawcy(6w) faksu
1.
2.

Przystepujac do udziatu w postepowaniu o udzielenie zamowienia publicznego na
Swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z dodatkowg opiekag
medyczng oswiadczam/y, ze brak jest podstaw wykluczenia mnie/nas z
postepowania ze wzgledu na okolicznosci, o ktorych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy
Pzp, oswiadczam/y, ze nie podlegam/y wykluczeniu z postepowania o udzielenie

niniejszego zamaowienia.

W przypadku os6b fizycznych niniejsze ,O$wiadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postepowania” stanowi jednoczes$nie
oswiadczenie w zakresie art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy Pzp.

Lp. Petna nazwa(y) Nazwisko i imie Podpis(y) Piecze¢(cie) Miejscowosé
Wykonawcy(6w) osoby (0séb) osoby(osob) Wykonawcy(6w) i data
upowaznionej(ych) | upowaznionej(ych)
do do podpisania
podpisania niniejszego
niniejszego whniosku w imieniu
whniosku Wykonawcy(6w)
w imieniu
Wykonawcy(6w)

1.




Zalacznik n

r 3 do wniosku

Wykaz zrealizowanych ustug

zamoéwienie publiczne na swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z
dodatkowa opiekg medyczna

WYKONAWCA:
Niniejszy wniosek o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu zostaje ztozony przez:
Lp. Pelna nazwa(y) Wykonawcy(ow) Adres(y) Numer telefonu i
Wykonawcy(6w) faksu
1.
2.

W zakresie niezbednym do wykazania spetniania warunku wiedzy i doswiadczenia w
okresie ostatnich trzech lat przed uptywem terminu skifadania ofert, a jezeli okres
prowadzenia dziatalnosci jest krétszy — w tym okresie zostaty zrealizowane:

Lp. Nazwa i adres Przedmiot
Odbiorcy zamoéwienia

Wartosé Okres

realizacji

zamdwienia .
Rozpoczecie
(m-c, rok)

Zakonczenie/trwanie

Uwaga: Nalezy zatgczyC dokumenty potwierdzajgce wykonanie z nalezytg starannoscig

dostaw wymienionych w powyzszym wykazie

Lp. Petna nazwa(y) Nazwisko i imie
Wykonawcy(6w) osoby (0séb)
upowaznionej(ych)
do
podpisania
niniejszego
whiosku
w imieniu
Wykonawcy(éw)

Podpis(y) Piecze¢(cie)
osoby(osob) Wykonawcy(6w)
upowaznionej(ych)
do podpisania
niniejszego
wniosku w imieniu
Wykonawcy(6w)

Miejscowosc¢
i data




Zatacznik nr 4 do wniosku

Lista podmiotéw nalezacych do tej samej grupy kapitatowej lub informacja
o tym, ze wykonawca nie nalezy do grupy kapitatowej, o ktérej mowa w
art.24 ust.2 pkt 5 ustawy Pzp

zamoéwienie publiczne na swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z
dodatkowa opieka medyczna

WYKONAWCA:
Niniejszy wniosek o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu zostaje ztozony przez:
Lp. Pelna nazwa(y) Wykonawcy(ow) Adres(y) Numer telefonu i
Wykonawcy(6w) faksu
1.

1*. Stosownie do tresci art. 26 ust. 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamowien publicznych (Dz. U. z 2010r. nr 113 poz. 759 z pézn. zm.) informuje, iz nie
naleze do zadnej grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o
ochronie konkurenciji i konsumentoéw (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z p6zn. zm.)

2*. Stosownie do tresci art. 26 ust. 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004r.Prawo
zamowien publicznych (Dz. U. z 2010r. nr 113 poz. 759 z pdézn. zm.) informuje, ze
naleze do grupy kapitatowej i przedktadam liste podmiotéw nalezgcych do tej samej
grupy kapitatowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie
konkurenciji i konsumentow (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z p6zn. zm.).

Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem —
potwierdzamy witasnorecznymi podpisami sSwiadom/$wiadomi odpowiedzialnosSci
karnej z art. 297 Kodeksu karnego

*niepotrzebne skresli¢

Lp. Petna nazwa(y) Nazwisko i imie Podpis(y) Pieczec¢(cie) Miejscowos¢
Wykonawcy(6w) osoby (0séb) osoby(osob) Wykonawcy(6w) i data
upowaznionej(ych) | upowaznionej(ych)
do do podpisania
podpisania niniejszego
niniejszego whniosku w imieniu
wniosku Wykonawcy(éw)
w imieniu
Wykonawcy(6w)

1.




