ZP/63/2024 - Usługi pralnicze dla Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi


ZP/63/2024
Załącznik Nr 7 do SWZ
Wykonawca:

…………………………………………….…

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

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

WYKAZ ŚRODKÓW PIORĄCYCH I DEZYNFEKUJĄCYCH

	Lp.
	Nazwa środka
	Producent
	Przeznaczenie
	Stosowanie (koncentrat, roztwór roboczy – stężenie dla środków dezynfekcyjnych, spektrum działania)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


Do niniejszego wykazu dołączono dokumenty potwierdzające zgłoszenie wyrobu do Rejestru Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i produktów Biobójczych

______________________

    Podpis Wykonawcy
ZP/63/2024
Załącznik Nr 8 do SWZ
Wykonawca:

…………………………………………………

…………………………………………………
…………………………………………………

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

WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU
	Lp.
	Marka i typ
	Numer rejestracyjny 
	Ładowność
	Podzielona skrzynia ładunkowa

Tak/Nie
	Data ważności badania technicznego

	
	
	
	
	
	


	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	


______________________

    Podpis Wykonawcy
ZP/63/2024
Załącznik nr 9 do SWZ
Wykonawca:

…………………………………………….…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

WYKAZ USŁUG W ZAKRESIE NIEZBĘDNYM DO WYKAZANIA SPEŁNIANIA WARUNKU, IŻ WYKONAWCA POSIADA ZDOLNOŚCI TECHNICZNE I ZAWODOWE 

	L.p.
	Podmiot, na rzecz którego usługi zostały wykonane lub są wykonywane
	Przedmiot usługi
	Data wykonania usługi 

data rozpoczęcia- data zakończenia
	Wartość usługi brutto w zł
	Dowody określające czy wymienione usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem:
	
	


Do wykazu należy załączyć dowody określające, czy te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego dostawy lub usługi zostały wykonane, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli wykonawca z przyczyn niezależnych od niego nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wystawione w okresie ostatnich 3 miesięcy
Dla potrzeb oceny spełniania warunku określonego powyżej, jeśli wartości zostaną podane w walutach innych niż PLN, Zamawiający przyjmie średni kurs PLN do tej waluty podawany przez NBP na dzień opublikowania ogłoszenia o zamówieniu.
______________________

    Podpis Wykonawcy
ZP/63/2024
Załącznik Nr 10 do SWZ
Wykonawca:

…………………………………………….…

………………………………………………………………………………………………

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

WYKAZ URZĄDZEŃ NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA ZAMÓWIENIA

Przystępując jako Wykonawca do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na zadanie pn.: „Usługi pralnicze dla Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi” niniejszym oświadczam, że dysponuję urządzeniami niezbędnymi do realizacji zamówienia, w szczególności:

	Urządzenie
	Typ/model
	Podstawa do dysponowania zasobem

	pralnica tunelowa 
	
	

	komora dezynfekcyjna, w tym dla materaców lub pralnico-wirówka z barierą higieniczną
	
	

	system automatycznego dozowania środków piorących i dezynfekujących umożliwiający stałą kontrolę i powtarzalność procesów dozowania
	
	

	urządzenia  pralnicze z możliwością kontroli Ph w ostatnim etapie płukania
	
	


______________________

    Podpis Wykonawcy[image: image1.png]




