Usługa bezpośredniej ochrony fizycznej osób i mienia realizowana przez specjalistyczne uzbrojone formacje ochronne (SUFO) 

w Muzeum Sztuki Współczesnej we Wrocławiu przy ul. Wystawowej 1.

PRZETARG NIEOGRANICZONY 

Numer postępowania: 14/2016 

SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA







Załącznik nr 3 do SIWZ

____________________________
   Pieczęć  firmowa  Wykonawcy

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
o spełnieniu warunków z art. 22 ust. 1 pkt. 1-4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. 
Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2015, poz. 2164)
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, na podstawie art. 44 
i art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tj. Dz. U. z 2015 r., poz. 2164) oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu określone w art. 22 ust. 1 dotyczące:
1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
  _________________________


________________________________________________

      (miejscowość, data)  
(pieczęć i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania 




Wykonawcy)

* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 4 do SIWZ
 ____________________________

 Pieczęć  firmowa  wykonawcy

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
o braku podstaw do wykluczenia na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. 
Prawo zamówień publicznych (tekst Dz. U. z 2015, poz. 2164)
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego realizowanego na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tj. Dz. U. z 2015 r., poz. 2164) oświadczamy, że nie zachodzą wobec nas podstawy do wykluczenia z postępowania określone w art. 24 ust. 1 ustawy Pzp.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 kodeksu karnego.

  _________________________


________________________________________________

      (miejscowość, data)  
(pieczęć i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania 





Wykonawcy)

* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 5 do SIWZ
____________________________
 Pieczęć  firmowa  wykonawcy

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ
(w rozumieniu ustawy z dnia 16.02.2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów 
Dz. U. Nr 50, poz. 331 z późn. zm.)
Na podstawie art. 26 ust. 2d) ustawy z dnia 24 stycznia 2004 roku Prawo Zamówień Publicznych 
(Dz. U. z 2015, poz. 2164) informuję, że:
1) nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Pzp, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z późn. zm.).*
2) należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Pzp, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z późn. zm.) i przedkładam poniżej listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej.*
Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej (**)
	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres
	Telefon, fax, e-mail

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	..
	
	
	

	
	
	
	


  _________________________


________________________________________________

      (miejscowość, data)  
(pieczęć i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania 





Wykonawcy)

* 
niepotrzebne skreślić
** 
należy wypełnić, jeśli dotyczy
Załącznik nr 6 do SIWZ
____________________________
 Pieczęć  firmowa  wykonawcy

WYKAZ USŁUG 
OŚWIADCZAM, że wykonaliśmy należycie ,a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych wykonujemy, w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, co najmniej 2  (dwie) usługi polegające na stałej fizycznej ochronie osób i mienia w instytucji kultury, świadczone nieprzerwanie przez okres min. 12 miesięcy, o wartości nie mniejszej niż 200 000,00 zł brutto (słownie: dwieście tysięcy złotych 00/100) każda. 
	L.p.
	Wartość usługi
	Przedmiot zamówienia
	Data wykonania

(dd/mm/rr)
	Podmiot, na rzecz którego usługa została wykonana/ jest wykonywana
	Doświadczenie własne

Wykonawcy

lub

Wykonawca polega na

wiedzy doświadczeniu

innych podmiotów**)

	
	
	
	rozpoczęcie
	zakończenie
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	doświadczenie

własne *)

doświadczenie

oddane do dyspozycji *)

	2
	
	
	
	
	
	doświadczenie

własne *)

doświadczenie

oddane do dyspozycji *)


UWAGA. W przypadku gdy zadanie obejmowało szerszy zakres, niż określony do spełnienia warunku udziału w postępowaniu, należy wskazać wartość robót niezbędnych do spełniania warunków udziału w postępowaniu.
*    niepotrzebne skreślić

**  w przypadku dysponowania zasobami innych podmiotów na podstawie art.26.2b ustawy Pzp do wykazu należy dołączyć pisemne zobowiązania innych podmiotów do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbędnych zasobów z zakresu wiedzy i doświadczenia na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia

Do powyższego wykazu dołączamy, zgodnie z zapisami SIWZ, następujące dowody potwierdzające, że wykazane usługi zostały wykonane należycie:
1) ...............................................................................

2) ...............................................................................

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego.
  _________________________
        __________________________________________________________

          (miejscowość, data)  
(pieczęć i podpis osoby uprawnionej  do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 7 do SIWZ
____________________________
 Pieczęć  firmowa  wykonawcy

WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
1. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
2. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
3. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
4. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
5. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
6. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
7. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
8. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
9. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
10. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
11. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
12. p. ....…………………………………………………………………………………….…..

/imię nazwisko/

Doświadczenie zawodowe: _______________________________ /staż pracy w ochronie/

________________________________________________________________________

Numer  zaświadczenia o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej

________________________________________________

Nr legitymacji osoby dopuszczonej do posiadania broni

Czy ww. osoba posiada szkolenie NIMOZ?* 

Prawidłową informację należy zaznaczyć, poprzez wstawienie w odpowiedniej kolumnie TAK lub NIE znaku „X”. 

	TAK
	NIE

	
	


Podstawa dysponowania ww. osobą: ____________________________________________
  _________________________
        __________________________________________________________

          (miejscowość, data)  
(pieczęć i podpis osoby uprawnionej  do reprezentowania Wykonawcy)

