Zatgcznik nr 2.3

Wykaz narz edzi, wyposa zenia zaktadu i urz gdzen technicznych
dost epnych wykonawcy ustug w celu wykonania zamdwienia
(w zakresie niezbednym do wykazania spetniania warunku dotyczgacego dysponowania
odpowiednim potencjatem technicznym)
wraz z informacj g o podstawie do dysponowania tymi zasobami

DLA PAKIETU NR 1 (ustugi transportu sanitarnego)

W imieniu:
Nazwa (firma) WYKONAWCY: s

albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy:
(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby wykonawcy (kod, miasto, ulica, nr lokalu):

Numer NIP i REGON WYKONAWCY: bbb
Numertelefonu i faKSU: s

Uwaga: w przypadku sktadania oferty przez wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zaméwienia nalezy podac

powy zsze dane dla wszystkich podmiotéw kolejno  , kopiujgc powyzszg tabele odpowiednig iloS¢ razy lub dzielgc prawg
cze$¢ tabeli na odpowiednig ilo$é kolumn (dotyczy wykonawcédw wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej
formie).

Wystarczaj gce jest zio zenie jednego o swiadczenia potwierdzaj gcego taczne spetnianie warunkéw udziatu w post  e-
powaniu przez wykonawcOw wyst _epujgcych wspdlnie .

Informacja
0 podstawie
do dysponowania®

Zaoferowany potencjat

Wymagany potencjat techniczny techniczny?

Ambulans typu B lub C, spetniajgcy  cechy
techniczne i jakoSciowe okreslone w Polskich
Normach przenoszacych europejskie normy zhar-
monizowane zgodnie z przepisami ustawy o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym oraz wyma-
gania dotyczace wyposazenia medycznego zgodnie z
aktualnie obowigzujacg Polska norma przenoszacy
europejskie  normy zharmonizowane (PN  EN
1789:2008) oraz wytycznymi  Ministra Zdrowia
okreSlone w Zatgczniku nr 3 do Zarzadzenia
Nr 65/2012/DSM Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 17 pazdziernika 2012 r. w sprawie
okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw
w rodzaju ratownictwo medyczne (wraz ze zmia-
nami) okre$lone dla ambulansu wskazanego typu —

€0 najmniej 2 szt.
T Nalezy podaé typ ambulansu (B czy C), marke, model i numer rejestracyjny kazdego pojazdu.
2. Nalezy wpisa¢ odpowiednig forme — np. wtasnos$c¢, dzierzawa, leasing, itp.
Wykaz musi potwierdza¢ spetnianie warunku udzialu w postepowaniu okreslonego w punkcie 1.b.1.3
specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia dla danego pakietu.
Niniejszy zatgcznik nalezy sporzadzi¢ zgodnie z instrukcjg zawartg w punkcie I1l.b.2.3 specyfikaciji istotnych
warunkéw zamowienia.

.................................. ,dnia e T (podpisy i pieczecie 0séb upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy)



Zatgcznik nr 2.3

Wykaz narz edzi, wyposa zenia zaktadu i urz gdzen technicznych
dost epnych wykonawcy ustug w celu wykonania zamdwienia
(w zakresie niezbednym do wykazania spetniania warunku dotyczgacego dysponowania
odpowiednim potencjatem technicznym)
wraz z informacj g o podstawie do dysponowania tymi zasobami

DLA PAKIETU NR 2 (ustugi transportu pacjentow diali ~ zowanych)

W imieniu:
Nazwa (firma) WYKONAWCY: s

albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy:

(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby wykonawcy (KOG, Miasto, Ulica, N loKall); s

Numer NIP i REGON WYKONAWCY: bbb
Numertelefonu i faKSU: s

Uwaga: w przypadku sktadania oferty przez wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zaméwienia nalezy podac

powy zsze dane dla wszystkich podmiotéw kolejno  , kopiujgc powyzszg tabele odpowiednig iloS¢ razy lub dzielgc prawg
cze$¢ tabeli na odpowiednig ilo$é kolumn (dotyczy wykonawcédw wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej
formie).

Wystarczaj gce jest zio zenie jednego o swiadczenia potwierdzaj gcego taczne spetnianie warunkéw udziatu w post  e-

powaniu przez wykonawcOw wyst _epujgcych wspdlnie .

Informacja
0 podstawie
do dysponowania?

Zaoferowany potencjat

Wymagany potencjat techniczny techniczny®

Pojazdy umozliwiajace transport pacjentéw (w tym
pacjentdw niepeinosprawych) w pozycji siedzacej,
lezacej z uzyciem wdzka lub na noszach, z wyma-
ganych 2 pojazdéw - jeden umozliwiajacy przewdz co
najmniej 8 osob, a drugi — na co najmniej 4 osob -
facznie co najmniej 2 szt.

T Nalezy poda¢ marke, model i numer rejestracyjny kazdego pojazdu.

2. Nalezy wpisa¢ odpowiednig forme — np. wtasnos$c¢, dzierzawa, leasing, itp.

Wykaz musi potwierdza¢ spetnianie warunku udzialu w postepowaniu okreslonego w punkcie 1.b.1.3
specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia dla danego pakietu.

Niniejszy zatgcznik nalezy sporzadzi¢ zgodnie z instrukcjg zawartg w punkcie I1l.b.2.3 specyfikaciji istotnych

warunkow zamowienia.

.................................. ,dnia e T (podpisy i pieczecie oséb upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy)



Zatgcznik nr 2.3

Wykaz narz edzi, wyposa zenia zaktadu i urz gdzen technicznych
dost epnych wykonawcy ustug w celu wykonania zamdwienia
(w zakresie niezbednym do wykazania spetniania warunku dotyczgacego dysponowania

odpowiednim potencjatem technicznym)

wraz z informacj g o podstawie do dysponowania tymi zasobami

DLA PAKIETU NR 3 (ustugi specjalistycznego transpor

W imieniu:
Nazwa (firma) wykonawcy:

albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy:

(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby wykonawcy (kod, miasto, ulica, nr lokalu):

Numer NIP i REGON wykonawcy:
Numer telefonu i faksu:

tu medycznego)

Uwaga: w przypadku sktadania oferty przez wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zaméwienia nalezy podac

powy zsze dane dla wszystkich podmiotéw kolejno

. kopiujgc powyzszg tabele odpowiednig ilo$¢ razy lub dzielgc prawg

cze$¢ tabeli na odpowiednig ilo$é kolumn (dotyczy wykonawcédw wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej

formie).

Wystarczaj gce jest zio zenie jednego o swiadczenia potwierdzaj gcego taczne spetnianie warunkéw udziatu w post  e-

powaniu przez wykonawcOw wyst _epujgcych wspdlnie .

Wymagany potencjat techniczny

Zaoferowany potencjat
techniczny®

Informacja
0 podstawie
do dysponowania®

Ambulans typu C, spetniajacy cechy techniczne i ja-
koSciowe okreslone w Polskich Normach przeno-
szacych europejskie normy zharmonizowane zgodnie
z przepisami ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym oraz wymagania dotyczace wyposazenia
medycznego zgodnie z aktualnie obowigzujaca, Polskg
norma, przenoszaca europejskie normy zharmonizowane
(PN EN 1789:2008) oraz wytycznymi Ministra Zdrowia
okreSlone w Zatgczniku nr 3 do Zarzadzenia
Nr 65/2012/DSM  Prezesa Narodowego  Funduszu
Zdrowia z dnia 17 pazdziemnika 2012 r. w sprawie
okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w
rodzaju ratownictwo medyczne (wraz ze zmianami)
okreSlone  dlaambulansu  wskazanego typu -

€0 hajmniej 2 szt.

- Nalezy poda¢ marke, model i numer rejestracyjny kazdego pojazdu.
z. Nalezy wpisa¢ odpowiednig forme — np. wlasnos$¢, dzierzawa, leasing, itp.
Wykaz musi potwierdza¢ spetnianie warunku udziatu w postepowaniu okreslonego w punkcie 1.b.1.3
specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia dla danego pakietu.
Niniejszy zalagcznik nalezy sporzadzi¢ zgodnie z instrukcjg zawartg w punkcie 111.b.2.3 specyfikaciji istotnych

warunkow zamowienia.

(podpisy i pieczecie os6b upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy)



Zatgcznik nr 2.3

Wykaz narz edzi, wyposa zenia zaktadu i urz gdzen technicznych
dost epnych wykonawcy ustug w celu wykonania zamdwienia
(w zakresie niezbednym do wykazania spetniania warunku dotyczgacego dysponowania
odpowiednim potencjatem technicznym)
wraz z informacj g o podstawie do dysponowania tymi zasobami

DLA PAKIETU NR 4 (ustugi w zakresie transportu krwi | jej sktadnikow
oraz innego materiatu biologicznego )

W imieniu:
Nazwa (firma) WYKONAWCY: e ————————————————————————————————
albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy:

(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby wykonawcy (KOG, Miasto, Ulica, N loKall); s

Numer NIP i REGON WYKONAWCY: bbb
Numertelefonu i faKSU: s

Uwaga: w przypadku sktadania oferty przez wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamoéwienia nalezy podac

powy zsze dane dla wszystkich podmiotéw kolejno  , kopiujgc powyzszg tabele odpowiednig iloS¢ razy lub dzielgc prawg
cze$¢ tabeli na odpowiednig ilo$é kolumn (dotyczy wykonawcédw wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej
formie).

Wystarczaj gce jest zlo zenie jednego o Swiadczenia potwierdzaj gcego taczne spetnianie warunkéw udzialu w post  e-
powaniu przez wykonawcOw wyst _epujgcych wspdlnie .

Informacja
0 podstawie
do dysponowania?

Zaoferowany potencjat

Wymagany potencjat techniczny techniczny®

Pojazd posiadajacy status pojazdu uprzywilejowanego
w ruchu drogowym i umozliwiajacy transport krwi i jej
skfadnikéw oraz innego materiatu biologicznego zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 11 grudnia 2012
r. w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych
wykonujacych  dziatalno$¢ lecznicza w  rodzaju
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne,
w ktérych przebywaja pacjenci ze wskazaniami do le-
czenia krwig i jej sktadnikami - co najmniej 1 szt.

- Nalezy poda¢ marke, model i numer rejestracyjny kazdego pojazdu.
2. Nalezy wpisa¢ odpowiednig forme — np. wtasnos$c¢, dzierzawa, leasing, itp.
Wykaz musi potwierdza¢ spetnianie warunku udzialu w postepowaniu okreslonego w punkcie 1.b.1.3
specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia dla danego pakietu.
Niniejszy zatgcznik nalezy sporzadzi¢ zgodnie z instrukcjg zawartg w punkcie I1l.b.2.3 specyfikaciji istotnych
warunkéw zamowienia.

.................................. sdnia e T (podpisy i pieczecie 0s6b upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy)



