                      Załącznik nr 1 do SWZ

              Znak  sprawy: DZA.381.30.2022  
      ..........................................................

             / pieczęć  firmowa Wykonawcy/

F O R M U L A R Z   O F E R T Y

składanej w postępowaniu o udzielenie zamówienia  

w trybie podstawowym bez przeprowadzenia negocjacji 
 na podstawie art. 275 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1129 z późn. zm) 
na świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu i utylizacji  odpadów medycznych.
I 
Dane  Wykonawcy:
1.
Nazwa: ..........................................................................................................................................................

2.
Adres: ….......................................................................................................................................................

/ kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu/

3. 
Województwo 
............................................
   Powiat
........................................................

4.
Tel. 

...........................................
    Fax. 
........................................................

5.
Regon

...........................................
    NIP

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

6.
Bank

........................................
Nr rachunku 
........................................................

UWAGA: na powyżej wpisany rachunek bankowy Wykonawcy nastąpi zwrot wadium wpłaconego w formie pieniężnej.

7.
Nazwiska oraz funkcje osób reprezentujących Wykonawcę oraz upoważnionych do podpisania umowy z Zamawiającym:  ....................................................................................................................... 

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

8. 
Przedstawiciel Wykonawcy uprawniony do kontaktowania się z Zamawiającym:  

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


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

9. Adres e-mail ………………………………………………………………………………………….

II
Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia w zakresie i na zasadach określonych w Specyfikacji Warunków Zamówienia wraz z załącznikami za następującą cenę:

· wartość netto .......................... zł. (słownie: …......................................................................……... );

wartość VAT .......................... zł.
· wartość brutto ........................ zł. (słownie: …..................................................…………….. );
zgodnie z załączonym „Formularzem asortymentowo-cenowym” (Załącznik nr 3 do SWZ).

III Oświadczenia dotyczące SWZ:
1. Oświadczamy, że cena oferty podana w pkt II oferty została skalkulowana w oparciu o posiadaną 
     wiedzę i doświadczenie; oraz cena ta uwzględnia należne podatki i inne należności publicznoprawne, 
      a także wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamówienia w pełnym zakresie.

2. Zamówienie będziemy realizować sukcesywnie w okresie 12 miesięcy od pierwszego dnia obowiązywania umowy. 
3. Oświadczamy, że odpady odbierane będą z obiektów usytuowanych na posesjach Zamawiającego 

     w godz. 600-1500  

4. Oferujemy termin płatności za zrealizowany przedmiot zamówienia - 60 dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego poprawnie wystawionej faktury VAT. 

5.  Oświadczamy, że ceny przedmiotu zamówienia nie ulegną zmianie przez cały okres obowiązywania

     umowy, o ile nie wystąpią okoliczności, o których mowa w § 8 ust. 4 lit. b umowy.
6. Oświadczamy, że wybór niniejszej oferty:

a) nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą o podatku od towarów i usług*

b) będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą o podatku od towarów i usług w związku z czym wskazujemy nazwę (rodzaj) usług, których świadczenie będzie prowadzić do jego powstania: ……………………………………………..(wpisać), oraz wskazujemy ich wartość bez kwoty podatku: ………………………………..złotych (wpisać), a także stawkę podatku od towarów i usług, która – zgodnie z naszą wiedzą - będzie miała zastosowanie: ……………% (wpisać)*

7.  Oświadczamy, że uważamy się związani niniejszą ofertą do terminu wskazanego w SWZ.
8.  Oświadczamy, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w SWZ i przyjmujemy je bez zastrzeżeń 
     oraz, że   otrzymaliśmy wszystkie konieczne informacje potrzebne do przygotowania oferty.

9. Bez zastrzeżeń przyjmujemy warunki realizacji zamówienia wynikające ze Specyfikacji Warunków   

    Zamówienia wraz z załącznikami oraz z projektowanych postanowień umowy (Załącznik nr 5 i 5.1 do 
     SWZ) i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia i realizacji umowy na takich 
     warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

  10.
Przedmiot zamówienia zrealizujemy siłami własnymi* /z pomocą podwykonawców*, którym powierzymy do wykonania:

a)
…………..………………………………………...........................................................................

                     



  (Nazwa i adres podwykonawcy)

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

                      

           (części zamówienia, która zostanie powierzona podwykonawcy)

b)
…………..………………………………………...........................................................................

                     



  (Nazwa i adres podwykonawcy)

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

                      

                    (części zamówienia, która zostanie powierzona podwykonawcy)

     11.  Rodzaj Wykonawcy:
a) Mikroprzedsiębiorstwo*

b) Małe przedsiębiorstwo*

c) Średnie przedsiębiorstwo*

d) Jednoosobowa działalnością gospodarczą 

e) Osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej

f) Inny rodzaj*
12. Potwierdzamy, że jesteśmy świadomy odpowiedzialności karnej związanej ze składaniem fałszywych   
      oświadczeń.

13. Oświadczamy, że nie zalegamy z zapłatą podatków i innych należności publicznoprawnych.

14. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 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) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

UWAGA: W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczące lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO oświadczenia powyższego Wykonawca nie składa. W takim przypadku należy usunąć treść oświadczenia np. przez jego wykreślenie.

15. Załącznikami do niniejszej oferty są:

a) ...........................................................................................................................................................

b) ...........................................................................................................................................................

*niepotrzebne skreślić

..........................................  dnia ..................................

/miejscowość/


/data/

                  Załącznik nr 2 do SWZ

              Znak  sprawy: DZA.381.30.2022  
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Odbiór, transport  i utylizacja, odpadów medycznych (zakaźnych) z obiektów usytuowanych na posesjach Zamawiającego tj. 
· 4 pojemniki o poj. 1100 l

                       - Szpital, ul.  Małachowskiego 12, 42-500 Będzin

· 7 pojemników o poj. 1100 l

                       - Szpital, ul. Szpitalna 40, 41-250 Czeladź

Częstotliwość wywozu odpadów:

· Szpital, ul.  Małachowskiego 12, 42-500 Będzin - 3 razy w tygodniu (poniedziałek, środa, piątek) 

· Szpital, ul. Szpitalna 40, 41-250 Czeladź - 5 razy w tygodniu (poniedziałek, wtorek, środa, czwartek,  piątek)

Orientacyjna ilość odpadów medycznych w trakcie trwania umowy wynosi  -   116 760 kg 
w tym:

    -  Szpital w Będzinie ok.  2 780 kg miesięcznie

    -  Szpital w Czeladzi ok.   6 950 kg miesięcznie

Szacunkowa miesięczna ilość odpadów z poszczególnych kodów:

18-01-02
-
   100 kg

18-01-03
-
5 650 kg

18-01-04
-
3 740 kg

18-01-06
-
   100 kg

18-01-09
-
   100 kg

18-01-08
-
     20 kg

18-01-82
-
     20 kg

Odbiór odpadów następować będzie w godzinach . 600-1500  

Wykonawca w okresie zawarcia umowy:

1. Udostępni, bez odrębnego wynagrodzenia, Zamawiającemu 11 pojemników o pojemności 1100 l przeznaczonych do  gromadzenia odpadów. 
2. Odbierze w danym dniu wszystkie zgromadzone odpady – bez wyjątku.
3. Zapewni przy każdym odbiorze odpadów dostarczanie czystych, wydezynfekowanych i pustych pojemników, a także niezwłoczną wymianę pojemników uszkodzonych lub zniszczonych na nowe tej samej pojemności, we właściwym stanie sanitarnym i technicznym bez dodatkowych opłat.

4. Zamawiający nie dopuszcza opróżniania pojemników z odpadami i mycia ich na terenie posesji Zamawiającego.

5. Wykonawca będzie odstawiał  pojemniki z zamkniętymi pokrywami w miejsce wskazane przez Zamawiającego.

6. Udostępni także, bez odrębnego wynagrodzenia, Zamawiającemu dla każdej lokalizacji wagę najazdową do ważenia zapełnionych pojemników.

Zgodnie z katalogiem odpadów odbiorowi i utylizacji będą poddawane następujące odpady medyczne:              
18.01.02 
części ciała i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty służące do jej przechowywania,
18.01.03
inne odpady, które zawierają żywe drobnoustroje chorobotwórcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia  materiału genetycznego, o których wiadomo lub co do których istnieją wiarygodne podstawy do sądzenia, że wywołują choroby u ludzi i zwierząt,

18.01.04
inne odpady niż wymienione w 18 01 03 (np. opatrunki z materiału i gipsu, pieluchy, ubrania jednorazowe),

18.01.06
chemikalia, w tym odczynniki chemiczne zawierające substancje niebezpieczne
18.01.82
pozostałości z żywienia pacjentów oddziałów zakaźnych 
18.01.08
leki cytostatyczne w tym przeterminowane 

18.01.09

leki inne niż wymienione w 18 01 08 

 Zamawiający zastrzega, że w opisie przedmiotu zamówienia podaje orientacyjną ilość odbieranych i utylizowanych odpadów medycznych w trakcie obowiązywania umowy, jednakże nie jest w stanie określić dokładnych ilości w odniesieniu do ich rodzaju.
Usługa objęta przedmiotem zamówienia winna być wykonywana zgodnie z obowiązującymi przepisami, a w szczególności: 

  -    Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 05.10.2017 r. w sprawie szczegółowego sposobu 

        postępowania z odpadami medycznymi (Dz. U. 2017 r. poz. 1975), 

-    Ustawą z dnia 05.12.2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych 

   u ludzi (t.j Dz. U. 2021 r. poz. 2069 z późn. zm.),

-    Ustawą z dnia 27.04.2001 r. Prawo Ochrony  Środowiska (t.j.  Dz. U. 2021 r. poz.1973 z późn.

      zm.),

-    Rozporządzeniem Ministra Klimatu z dnia 02.01.2020 r. w sprawie katalogu odpadów 

     (Dz. U. z 2020 r.  poz. 10),

-    Ustawą z dnia 14.12.2012 r. o odpadach (t.j. Dz. U.  2022 r. poz. 699) ,

-   Ustawą z dnia 13.09.1996 r. o utrzymaniu czystości i porządku w gminach  (t.j. Dz. U.2021 r.  

     poz. 888 z późn. zm).

                                                                                                         Załącznik nr  3


Znak  sprawy:  DZA 381.30.2022
.....................................................

 / pieczęć  firmowa Wykonawcy/
Formularz  asortymentowo - cenowy

	l.p.
	Nazwa 

Przedmiotu zamówienia


	j.m.
	Ilość
	Cena jedn. 

netto
	VAT

%
	Cena jedn.

 brutto
	Wartość 

netto

(ilość x cena jedn. netto)
	Wartość VAT
	Wartość 

z podatkiem

(wartość netto +wartość vat)

	1
	Odpady medyczne 
	kg
	116 760
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość końcowa:  (suma poszczególnych pozycji)
	
	
	
	


                       ..........................................  dnia ..................................

        /miejscowość/

 
/data/

Załącznik nr 4 do SWZ                                                                                                                          Znak  sprawy: DZA.381.30.2022  
Wykonawca:

……………………………………………………

……………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

……………………………………………………

……………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenia Wykonawcy 

składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11września 2019r. Prawo zamówień publicznych (dalej: Pzp)

1. OŚWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZĄCE PODSTAW DO WYKLUCZENIA 
Z POSTĘPOWANIA

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu i utylizacji  odpadów medycznych” (znak sprawy: DZA.381.30.2022) na podstawie art. 108 ust 1 lub art. 109 ust. 1 pkt 4) PZP.
Oświadczam, że wobec wykonawcy/żadnego z wykonawców nie zachodzą przesłanki wykluczenia z postepowania, o których mowa w art. 7 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę  oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego. 

2. Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu i utylizacji  odpadów medycznych” (znak sprawy: DZA.381.30.2022) na podstawie art. …………….. * PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1), 2), 5) lub 6 lub w art. 109 ust. 1 pkt 4) PZP). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 PZP podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………….…………………………………………
……………………………………………………………….…………………………………………… 
i zobowiązuję się na wezwanie Zamawiającego złożyć dowody potwierdzające podjęcie powyższych działań.*
*wypełnić jeżeli dotyczy

..........................................  dnia ..................................

/miejscowość/



/data/

2.  OŚWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Oświadczam, że spełniam określone przez Zamawiającego w   Części  VI Specyfikacji Warunków Zamówienia warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu i utylizacji  odpadów medycznych” (znak sprawy: DZA.381.30.2022).
..........................................  dnia ..................................

/miejscowość/



/data/

Oświadczam, że wszystkie powyższe oświadczenia są aktualne i zgodne z prawdą oraz że zostały złożone z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd.

..........................................  dnia ..................................

/miejscowość/



/data/

                                                                                                                               Załącznik  nr 6.


                                                                                                                                             Znak  sprawy:  DZA 381.30.2022


Link do postępowania na miniPortalu oraz ID postępowania

https://miniportal.uzp.gov.pl/Postepowania/8a606090-2989-46c4-9e92-ec179430e1f7
ID postępowania:  8a606090-2989-46c4-9e92-ec179430e1f7
