FORMULARZ DO ROZEZNANIA RYNKU (FRR)  –  RR 36 / 2019 

ORAZ WARUNKI DO ZAWARCIA EWENTUALNEJ UMOWY PO ROZEZNANIU RYNKU

NA DOSTAWĘ: FABRYCZNIE NOWE I ZAGREGOWANE MONITORY DO HEMODIALIZ  (2 SZT.)  WRAZ 

Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU MEDYCZNEGO – DLA  STACJI DIALIZ   W ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

	L.P.
	NAZWA  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	ILOŚĆ  


	CENA JEDN. NETTO W ZŁ
	WARTOŚĆ NETTO W ZŁ


	STAWKA PODATKU VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO

 W ZŁ

	1.
	FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY MONITOR DO HEMODIALIZ DLA STACJI DIALIZ WRAZ Z INSTALACJĄ, URUCHOMIENIEM I SZKOLENIEM PERSONELU MEDYCZNEGO – wg opisu w TABELI PARAMETRÓW WYMAGANYCH
	2
	
	
	
	


OFERUJEMY:

1. WARUNKI PŁATNOŚCI ZA ZREALIZOWANIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

A.  Płatność jednorazowa - w terminie do 30 dni od daty wystawienia faktury.

B. W przypadku zwłoki w terminie płatności za dostawę aparatów, Wykonawcy przysługują odsetki ustawowe.

2. TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA = max. do dnia 06 grudnia 2019r. – do dnia …………………. 2019r.

3. GWARANTUJEMY:

A. Okres gwarancji  – min. 24 mieś. (max. 72 mieś.) od daty uruchomienia aparatów i podpisania protokołu odbioru - …..… mieś. od daty uruchomienia aparatów i podpisania protokołu odbioru.
B. Bezpłatny serwis oraz pełna obsługa serwisowa – przez okres oferowanej gwarancji, przy użyciu aparatu zgodnie z instrukcją obsługi - u Producenta lub w wydzielonym i autoryzowanym serwisie.

C. Czas reakcji serwisu technicznego, tj. podjęcie bezpośrednich czynności serwisu technicznego Wykonawcy, w terminie max. 2 dni robocze, w trakcie dni roboczych (od pon. do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy), od daty zgłoszenia awarii 

/ usterki aparatu / ów przez Zamawiającego  - ………………….… dni roboczych, w trakcie dni roboczych (od pon. do piątku za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy) od daty zgłoszenia awarii / usterki aparatu / ów przez Zamawiającego. 
D. Okres gwarancji jest przedłużony o czas naprawy aparatu.
E. Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancji i w okresie pogwarancyjnym.
F. Dostęp Zamawiającego do (właściwe TAK lub NIE zakreślić):
· podmiotów upoważnionych przez producenta aparatów lub autoryzowanego przedstawiciela – w zakresie obsługi serwisowej   TAK / NIE   
· jeśli aparaty, dla prawidłowego i bezpiecznego działania wymagają specjalnych części zamiennych, części zużywalnych lub materiałów eksploatacyjnych określonych przez producenta aparatów – dostęp do dostawców takich części   TAK / NIE 
G. Oferowany aparat posiada (właściwe zakreślić): Deklarację Zgodności i Oznakowanie Znakiem CE LUB / ORAZ  Wpis / Zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych i Podmiotów odpowiedzialnych za ich Wprowadzenie LUB / ORAZ  Powiadomienie / Zgłoszenie do Prezesa Urzędu Rejestracji Wyrobów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych lub Formularz Przeniesienia Danych. 
H. W ramach wynagrodzenia - szkolenia personelu medycznego, w tym techników, w zakresie obsługi aparatów oraz w zakresie ich eksploatacji.
I. W przypadku awarii aparatu i braku możliwości naprawy aparatu w terminie max. 3 dni roboczych – aparat zastępczy o parametrach nie gorszych niż aparat naprawiany. Dostawa, instalacja i uruchomienie aparatu zastępczego na koszt Wykonawcy – w terminie max. 3 dni roboczych od daty powiadomienia przez serwis Wykonawcy o zakresie i czasie naprawy.

J. W ramach wynagrodzenia wykonanie przeglądu technicznego aparatów przynajmniej 1 raz w roku w okresie gwarancji oraz 
przez okres co najmniej 12 miesięcy po zakończeniu gwarancji = przez okres …………………... miesięcy po zakończeniu gwarancji. Przeglądy takie będą wykonywane w terminie do dnia 31 października każdego roku kalendarzowego, z tym, że pierwszy taki przegląd nastąpi w 2020r. wraz z dołączeniem dokumentów potwierdzających sprawność aparatu po wykonaniu przeglądu.
K. Dostępność do części zamiennych przez okres minimum 10 lat, licząc od roku produkcji aparatu – przez okres ……………. lat, licząc od roku produkcji aparatu. 
4. Osoba odpowiedzialna za dostawę oraz uruchomienie aparatów i realizację umowy: ………....................................................... 

…………………………………………………..……………………tel. / fax........................................................................................................................... 

5. Osoba odpowiedzialna za przyjmowanie zgłoszeń dot. awarii / usterek aparatów: ………….………….………….…..…..…………

………………………………………………………………………..……tel. / fax. …………………………………………………………………….…...………
6. Osoba odpowiedzialna za przyjmowanie ewentualnych reklamacji dot. realizacji umowy: ………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
8. NR KRS / CEIDG / NR NIP: ………………………………………………………………………………………………………………………

9. ADRES E- MAIL: …………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

Pieczęć Firmowa Wykonawcy oraz podpis osoby uprawnionej / upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

„OFERTĘ” - wraz z n/w załącznikami podpisanymi przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy (pełnomocnictwo załączyć do oferty): 

1) FORMULARZ RR, 

2) TABELĘ PARAMETRÓW WYMAGANYCH – ZAŁ. NR 1 do FRR 

3) TABELĘ WALORÓW OCENIANYCH – ZAŁ. NR 2 do FRR

4) Oświadczenie Wykonawcy o braku zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne – ZAŁ. NR 3  do FRR,
5) Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełniania obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO – ZAŁ. NR 4 do FRR,
 -  prosimy złożyć / przesłać za pośrednictwem operatora pocztowego do siedziby Zamawiającego: ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91  oraz  przesłać faxem - fax.: 14  670 28 49  lub skan podpisanego FRR wraz z załącznikami na adres e-mail: agnieszka.lech@zoz-debica.pl   w terminie do dnia  26 listopada 2019r.
Osoby uprawnione do porozumiewania się z Wykonawcami:

1. mgr Agnieszka LECH – Kierownik Sekcji Zaopatrzenia i Zamówień Publicznych, tel. 14 68 08 260 

2. mgr Małgorzata BEŁCH – Pełnomocnik Dyrektora d.s Zamówień Publicznych, tel. 14  68 08 205
ZASADY PROWADZONEJ PROCEDURY  RR 36 / 2019:
1. Wnioski z zapytaniami do niniejszego Formularza w zakresie opisu przedmiotu zamówienia lub warunków realizacji zamówienia (wnioski w/w można składać w nieprzekraczalnym terminie do dnia 22 listopada 2019.) będą załatwiane w poniższy sposób:

a) Zamawiający nie będzie cytował przesłanych zapytań,

b) ewentualna pozytywna decyzja Zamawiającego skutkować będzie odpowiedzią zawierającą stosowną zmianę opisu przedmiotu zamówienia lub warunków realizacji zamówienia oraz ewentualne przedłużenie terminu składania „ofert”,

c) ewentualna negatywna decyzja Zamawiającego skutkować będzie brakiem odpowiedzi. 

2. W uzasadnionych przypadkach Zamawiający może dokonać zmiany warunków określonych w Formularzu Rozeznania Rynku, o czym pisemnie poinformuje Wszystkich Wykonawców, którym przesłał Formularz.

3. Wybór „oferty” nastąpi po sprawdzeniu formalnym i merytorycznym złożonych przez Wykonawców Formularzy Rozeznania Rynku – zwanych dalej „ofertami”.

4. Niespełnienie wymogów i warunków minimalnych spowoduje odrzucenie „oferty” i brak udziału tej oferty w dalszej ocenie.

5. „Oferta” najkorzystniejsza to „oferta”  przedstawiająca najkorzystniejszy bilans ceny aparatów, okresu gwarancji oraz przeprowadzenie nieodpłatnego szkolenia dla techników w zakresie napraw i konserwacji wraz z wydaniem certyfikatu uprawniającego do wyk. tych czynności - czyli uzyska najwyższą sumaryczną ilość punktów za poniższe kryteria:

A. CENA   -   80 %    -  waga 0,80
SPOSÓB OCENY OFERT:   Wartość punktowa zostanie obliczona wg wzoru: 

najniższa oferowana cena / cena oferty ocenianej x waga

B. OKRES GWARANCJI (powyżej 24 miesięcy)  -   15 %   -  waga 0,15
SPOSÓB OCENY OFERT: Wartość punktowa zostanie obliczona wg wzoru:

  okres gwarancji oferty ocenianej / najdłuższy oferowany okres gwarancji x waga
  C. PRZEPROWADZENIE NIEODPŁATNEGO SZKOLENIA TECHNIKÓW ZATRUDNIONYCH W STACJI DIALIZ – W ZAKRESIE NAPRAW I KONSERWACJI APARATÓW DO HEMODIALIZ, WRAZ Z WYDANIEM CERTYFIKATU UPRAWNIAJĄCEGO DO WYKONYWANIA TYCH CZYNNOŚCI  -  5 %  - waga  0,05

SPOSÓB OCENY OFERT:   (Ilość punktów dla każdej oferty podlegającej ocenie zostanie obliczona na podstawie wypełnionej i załączonej do oferty Tabeli: walory oceniane – ZAŁ. NR 3 DO RR oraz wg zasad punktacji określonych w tej Tabeli ) Wartość punktowa zostanie obliczona wg wzoru: 
    suma ilości punktów uzyskanych przez ofertę ocenianą / największą ilość punktów uzyskanych wśród ofert ocenianych  x waga

6. Po zakończeniu procedury Projekt Umowy zostanie przesłany Wykonawcy, którego „oferta” została oceniona jako najkorzystniejsza – celem akceptacji.
7. Postępowanie zostaje unieważnione w przypadku, gdy:

a) najniższa z oferowanych cen brutto przewyższy kwotę, którą Zamawiający może przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia,

b) nie złożono żadnej „oferty” w wyznaczonym terminie,

c) wszystkie „oferty” zostaną odrzucone.
 8.   W przypadku unieważnienia procedury RR – procedura ta może zostać powtórzona.
                                                                                                                           mgr Agnieszka Lech – Kierownik Sekcji Zaopatrzenia i Zamówień Publicznych
                                                                                                                                                         Podpis i pieczęć właściwej osoby ze strony Zamawiającego 
Dębica, dnia 20 listopada 2019r.      
KLAUZULA INFORMACYJNA z art. 13 RODO  - W CELU ZWIĄZANYM Z POSTĘPOWANIEM O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia 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), dalej „RODO”, informuję, że: 

· administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91, tel. 14  68 08 224, fax. 14  670 28 49;
· inspektorem ochrony danych osobowych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Dębicy jest Pan: mgr inż. Marcin Krajewski, kontakt: tel. 14  68 08 488, adres e-mail: marcin.krajewski@zoz-debica.pl *;
· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego: RR 36 / 2019, prowadzonym w trybie art. 4 pkt 8 uPzp;
· odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby lub podmioty, którym udostępniona zostanie dokumentacja postępowania w oparciu o art. 8 oraz art. 96 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 i 2018), dalej „ustawa Pzp”;  
· Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane, zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy Pzp, przez okres 4 lat od dnia zakończenia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli czas trwania umowy przekracza 4 lata, okres przechowywania obejmuje cały czas trwania umowy;
· obowiązek podania przez Panią/Pana danych osobowych bezpośrednio Pani/Pana dotyczących jest wymogiem ustawowym określonym w przepisach ustawy Pzp, związanym z udziałem w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego; konsekwencje niepodania określonych danych wynikają z ustawy Pzp;  
· w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
· posiada Pani/Pan:
· na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;
· na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych **;

· na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO ***;  

· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;
· nie przysługuje Pani/Panu:
· w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;
· prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;
· na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 
____________________

* Wyjaśnienie: informacja w tym zakresie jest wymagana, jeżeli w odniesieniu do danego administratora lub podmiotu przetwarzającego istnieje obowiązek wyznaczenia inspektora ochrony danych osobowych.

** Wyjaśnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie może skutkować zmianą wyniku postępowania o udzielenie zamówienia publicznego ani zmianą postanowień umowy w zakresie niezgodnym z ustawą Pzp oraz nie może naruszać integralności protokołu oraz jego załączników.
*** Wyjaśnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego.

ZAŁĄCZNIK NR 1 DO FRR – TABELA PARAMETRÓW WYMAGANYCH

PARAMETRY WYMAGANE APARATU: FABRYCZNIE NOWY I ZAGREGOWANY MONITOR HEMODIALIZY 

(2 SZT.) DLA STACJI DIALIZ   W ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY
Pełna nazwa: 
…………………………………………………………………………………...………………………….………………
Model / typ:                                  ………………………………………………………………………….…………..………………………………………..
Producent:
……………………………………………………………………………………………………………………………….

Kraj: 
………………………………………………………………………………………………………….…………………

Rok produkcji (aparaty wyprodukowane nie wcześniej niż w 2 poł. 2018 roku) ………………………………..……….………………………….……
	L.P.
	PARAMETR WYMAGANY


	TAK / NIE (pkt 1 – 24)  oraz PODAĆ (pkt: 10, 11, 12, 16, 17, 19, 21,  23 B) 
(WŁAŚCIWE  WPISUJE WYKONAWCA

	1.
	APARAT WYPOSAŻONY W JEDNĄ POMPĘ KRWI   TAK / NIE
       
	

	2. 
	WYKONYWANE ZABIEGI: HD, UF   TAK / NIE

	

	3.
	MOŻLIWOŚĆ REALIZACJI DIALIZY JEDNOIGŁOWEJ   TAK / NIE

   
	

	4.
	AUTOMATYCZNE NIEZALEŻNE PROFILOWIANIE SODU I WODOROWĘGLANU   TAK / NIE  

	

	5.
	AUTOMATYCZNE PROFILOWANIE ULTRAFILTRACJI   TAK / NIE   

	

	6.
	AUTOMATYCZNE PROFILOWANIE TEMPERATURY PŁYNU DIALIZACYJNEGO   TAK / NIE

	

	7.
	FILTR PŁYNU DIALIZACYJNEGO   TAK / NIE

	

	8.
	MONITOR AUTOMATYCZNEGO POMIARU CIŚNIENIA KRWI I TĘTNA PACJENTA W TRAKCIE ZABIEGU   TAK / NIE

	

	9.
	AUTOMATYCZNA POMPA HEPARYNY Z MOŻLIWOŚCIĄ PROFILOWANIA PODAŻY

I PROGRAMOWANIA AUTOMATYCZNEGO BOLUSA   TAK / NIE


	

	10.
	REGULACJA PRZEPŁYWU KRWI: 50 do 600 ml/min. LUB 0 oraz 20 – 500 ml/min.  
TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ

	

	11.
	REGULACJA PRZEPŁYWU PŁYNU DIALIZACYJNEGO: 300 do 800 ml/min. (max. co 100ml/min.) LUB 300 – 700 ml/min. (max. co 20ml/min.)   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ

	

	12.
	CIĄGLY OBJĘTOŚCIOWY POMIAR ULTRAFILTRACJI LUB CIĄGŁY PRZEPŁYW PRZEPŁYWOWY, ELEKTROMAGNETYCZNY POMIAR ULTRAFILTRACJI  
TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ

	

	13.
	TRYB OSZCZĘDNOŚCIOWY: BRAK ZUŻYCIA WODY ORAZ KONCENTRATU W TRYBIE OCZEKIWANIA   TAK / NIE


	

	14.
	PROGRAMOWANIE PROCEDUR DEZYNFEKCJI: TERMICZNEJ, CYTRO-TERMICZNEJ, CHEMICZNEJ   TAK / NIE


	

	15.
	MOŻLIWOŚĆ DEZYNFEKCJI I CZYSZCZENIA Z UŻYCIEM ŚRODKÓW DEZYNFEKCYJNYCH OD NIEZALEŻNYCH PRODUCENTÓW   TAK / NIE
	

	16.
	ARCHIWIZACJA WYKONANYCH  DEZYNKEKCJI APARATU (minimum 20)   

TAK / NIE  ORAZ  PODAĆ
	

	17.
	PAMIĘĆ SKŁADU KONCENTRATÓW (min. 10 składów)   TAK / NIE  ORAZ   PODAĆ 


	

	18.
	OBLICZANIE PRZEZ APARAT PARAMETRU Kt/V)   TAK / NIE
	

	19.
	EKRAN DOTYKOWY UMOŻLIWIAJĄCY OBSŁUGĘ APARATU (min. 12”)   
TAK / NIE  ORAZ PODAĆ  

	

	20.
	PROGRAMOWANIE AUTOMATYCZNEGO WŁĄCZENIA I WYŁĄCZENIA APARATU 
  TAK / NIE

	

	21.
	ZASILANIE AWARYJNE (min. 15 minut)   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ  

	

	22.
	DOSTĘP DO PROGRAMU SERWISOWEGO W TRAKCIE ZABIEGU, UMOŻLIWIAJĄCY PODGLĄD PARAMETRÓW APARATU   TAK / NIE  

	

	23.
	A. OPROGRAMOWANIE W JĘZYKU POLSKIM     TAK / NIE
B. INSTRUKCJA OBSŁUGI W JĘZYKU POLSKIM   LUB    W JĘZYKU OBCYM WRAZ Z TŁUMACZENIEM NA JĘZYK POLSKI   TAK / NIE   ORAZ  PODAĆ

	

	24.
	APARAT FABRYCZNIE NOWY   TAK / NIE 


	


UWAGA ! 

1. Parametry określone przez Zamawiającego w kolumnie „Parametr wymagany” są bezwzględnie wymagane, a ich wartości muszą spełniać zakres określony w tej kolumnie. 
A. Punkty 1 – 24 wymagają dokonania wpisu: „TAK” lub „NIE” – zgodnego ze stanem faktycznym.

B. Punkty: 10, 11, 12, 16, 17, 19, 21, 23 B wymagają dodatkowo odpowiedniego wpisu („PODAĆ”).

2. Oferty, które nie spełniają w/w wymagań - wpisano: „NIE”  (w tym brak wypełnienia pola odpowiedzi) zostaną odrzucone jako niezgodne z opisem.

3. Wykonawca jest zobowiązany do podania parametrów w jednostkach wskazanych w powyższej Tabeli. 

4. W przypadku ofert producentów - Zamawiający wymaga zaoferowania aparatów istniejących na rynku. Niedopuszczalne są oferty, w których Wykonawca proponuje spełnienie warunków opisu „na zamówienie”.

5. Wykonawca oświadcza, że oferowane aparaty spełniają wymagania techniczne zawarte w Tabeli Parametrów Wymaganych, gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów i personelu medycznego oraz zapewnia wymagany poziom usług medycznych.

……………………………………………………………………………………………

                                                        (Podpis osoby uprawnionej upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
ZAŁĄCZNIK NR 2 DO FRR – TABELA WALORÓW OCENIANYCH
	L.P.
	NAZWA PARAMETRU OCENIANEGO
	TAK / NIE 

(WŁAŚCIWE  WPISUJE WYKONAWCA)


	ILOŚĆ PUNKTÓW

oraz ewentualne UWAGI

WPISUJE KOMISJA PRZETARGOWA 



	1.
	WYKONAWCA PRZEPROWADZI NIEODPŁATNE SZKOLENIE TECHNIKÓW ZATRUDNIONYCH W STACJI DIALIZ - W ZAKRESIE NAPRAW I KONSERWACJI APARATÓW DO HEMODIALIZ, WRAZ Z WYDANIEM CERTYFIKATU UPRAWNIAJĄCEGO ICH DO WYKONYWANIA TYCH CZYNNOŚCI  
ZA: TAK = 10 PKT.     
ZA:  NIE = 1  PKT 
ZA:  BRAK WPISU TAK LUB NIE = 1 PKT
ZA: BRAK ZAŁĄCZENIA NINIEJSZEJ TABELI = 1 PKT


	
	


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

Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy 

ZESPÓŁ:

1. ……………………………………………..                                               

2. .……………………………………………. 
3. ………………………………………………

 ZAŁĄCZNIK NR 3 DO FRR – OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY

Oświadczam, że wobec mnie: Wykonawcy, składającego „ofertę” w procedurze Rozeznania Rynku Nr: RR 36 / 2019, nie orzeczono tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne.

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

Miejscowość i data                            
                                                Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do

                                                                                           reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE  NALEŻY  ZŁOŻYĆ  WRAZ  Z  OFERTĄ
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO FRR – OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY: 
W ZAKRESIE WYPEŁNIANIA OBOWIĄZKÓW INFORMACYJNYCH PRZEWIDZIANYCH  w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszej procedurze Rozeznania Runku Nr: 36 / 2019.*
.................................                                                                                    …………………………………………………….

Miejscowość i data                            
                                                Podpis osoby uprawnionej/upoważnionej do

                                                                                           reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE  NALEŻY  ZŁOŻYĆ  WRAZ  Z  OFERTĄ
______________________________

1) 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).

