Załącznik nr 2 do druku 
„FORMULARZ OFERTOWY”
Pieczęć Wykonawcy






OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na:
„Zabezpieczenie medyczne akcji ratowniczych w Oddziałach Spółki Restrukturyzacji Kopalń S.A. w latach 2019 – 2020” w tym:
Część I - Zabezpieczenie akcji ratowniczych przez lekarzy
i/lub
Część II - Zapewnienie opieki psychologicznej w trakcie akcji ratowniczej i po jej zakończeniu.

Ja/ My, niżej podpisani 
1....................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko)
2.....................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko)

działając w imieniu i na rzecz  (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy) 

.....................................................................................................................................................
	
W przedmiotowym postępowaniu zapoznając się z pkt. 12 SIWZ oświadczamy, iż wadium zostało wniesione w kwocie: 
Cz. I: …....................... zł w dniu ................................   w formie ……………………. .
Cz. II: …....................... zł w dniu ................................   w formie ……………………. .

W przypadku wniesienia wadium w formie pieniężnej zwrotu wadium należy dokonać na konto:......................................................................................................................

Załącznikiem do niniejszego oświadczenia jest:

☐kserokopia wpłaty wadium potwierdzającą dokonanie przelewu;

☐oryginał  dokumentu wystawiony na rzecz Zamawiającego 

……………….......dnia…………………


..............................................................
       podpis osoby/osób uprawnionej/ych
                                                                                                                            (pieczęć Wykonawcy)
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Załącznik nr 3 do druku „FORMULARZ OFERTOWY”
Pieczęć Wykonawcy



[bookmark: _GoBack]
KRYTERIUM II
WYKAZ OSÓB
Ja/My, niżej podpisani 
1....................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko)
2....................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko)

działając w imieniu i na rzecz  (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy) 

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

na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 
„Zabezpieczenie medyczne akcji ratowniczych w Oddziałach Spółki Restrukturyzacji Kopalń S.A. w latach 2019 – 2020” w tym:
Część I - Zabezpieczenie akcji ratowniczych przez lekarzy
i/lub
Część II - Zapewnienie opieki psychologicznej w trakcie akcji ratowniczej i po jej zakończeniu.
prowadzonego przez Spółkę Restrukturyzacji Kopalń S.A.
oświadczam (y) iż: oferuję jak poniżej:
	L.p. 
	Wyszczególnienie 
Opis posiadanych uprawnień, kwalifikacji zawodowych, doświadczenia, wykształcenia. 
	Osoby pozostające w dyspozycji Wykonawcy do realizacji zadania 
Imię i Nazwisko 
	Staż pracy 
	Podstawa do dysponowania 
osobami 

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	…..
	
	
	
	


























……………….......dnia…………………
   miejscowość
                                                                                                                                             .............................................
       podpis osoby/osób uprawnionej/ych
                                                                                                                            (pieczęć Wykonawcy)

Załącznik nr 4 do druku 
„FORMULARZ OFERTOWY”
Pieczęć Wykonawcy



	
		
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZĄCE ILOŚCI ZATRUDNIONYCH PRACOWNIKÓW DO REALIZACJI ZADANIA OBJĘTEGO PRZEDMIOTEM ZAMÓWIENIA Z MINIMALNYM WYNAGRODZENIEM ALBO NA MINIMALNEJ STAWCE GODZINOWEJ ORAZ WYSOKOŚCI ODPROWADZANYCH SKŁADEK Z TYTUŁU UBEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO LUB ZDROWOTNEGO	

Ja/My, niżej podpisani 
1.....................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko)
2.....................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko)

działając w imieniu i na rzecz  (nazwa /firma/ i adres Wykonawcy)

.....................................................................................................................................................
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 
„Zabezpieczenie medyczne akcji ratowniczych w Oddziałach Spółki Restrukturyzacji Kopalń S.A. w latach 2019 – 2020” w tym:
Część I - Zabezpieczenie akcji ratowniczych przez lekarzy
i/lub
Część II - Zapewnienie opieki psychologicznej w trakcie akcji ratowniczej i po jej zakończeniu.
prowadzonego przez Spółkę Restrukturyzacji Kopalń S.A.

Oświadczamy, że:
1. zatrudniamy …….. osób za wynagrodzeniem w wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie przepisów ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę 
1. kwota wynagrodzenia brutto osób wykazanych w pkt a ) wynosi…………… ,
1. zatrudniamy ……… osób na umowę zlecenie, przy zachowaniu minimalnej stawki wynagrodzenia za godzinę wykonania zlecenia lub świadczenia usług, przysługującej przyjmującemu zlecenie lub świadczącemu usługi,
1. kwota wynagrodzenia brutto osób wykazanych w pkt c) wynosi……………..,

Oświadczamy, że:
a) kwota wynagrodzenia brutto oraz kwota składek na ubezpieczenia społeczne finansowane przez pracodawcę przy wykonywaniu usługi, w tym:
1. kwota wynagrodzenia brutto wynosi……………zł oraz kwota składek na ubezpieczenia społeczne finansowane przez pracodawcę wynosi …………zł, w tym z tytułu:
1. składek na ubezpieczenia emerytalne
1. składek na ubezpieczenia rentowe
1. składek na ubezpieczenia wypadkowe,
1. FGŚP,
1. FP

……………….......dnia…………………
   miejscowość
		     .............................................
       podpis osoby/osób uprawnionej/ych
                                                                                                                                       (pieczęć Wykonawcy)

