                                                                                                                                             






Załącznik nr 1c – oświadczenie dot. kierownika projektu
Dotyczy: przetargu nieograniczonego pn. Świadczenie usługi całodobowej kompleksowej konserwacji i obsługi technicznej obiektów Specjalistycznego Szpitala Wojewódzkiego w Ciechanowie - znak ZP/2501/98.1/25.

Pełna nazwa Wykonawcy:




Adres Wykonawcy:





Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. Świadczenie całodobowej kompleksowej usługi obsługi technicznej budynków Specjalistycznego Szpitala Wojewódzkiego w Ciechanowie. 
znak ZP/2501/98.1/25 przedstawiamy:

Oświadczenie wykonawcy na potrzeby kryterium oceny ofert Doświadczenie Kierownika Projektu
I. Dane osoby wskazanej do pełnienia funkcji Kierownika Projektu
Imię i nazwisko: ................................................................................................................................
Telefon / e-mail służbowy: ........................................................................................................................
Podstawa dysponowania osobą (umowa o pracę / zlecenie / oddelegowanie / inne): ................................................

II. Oświadczenie wykonawcy
Oświadczam, że wskazana wyżej osoba posiada doświadczenie podlegające ocenie w kryterium „Doświadczenie Kierownika Projektu”, polegające na pełnieniu w okresie od dnia 1 października 2017 r. do dnia upływu terminu składania ofert funkcji kierowniczej przy realizacji usług całodobowej, kompleksowej obsługi technicznej szpitala lub zespołu budynków szpitalnych wpisanych do Systemu Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Świadczeń Opieki Zdrowotnej, z zastrzeżeniem, że przez taki szpital lub zespół budynków szpitalnych rozumie się obiekt podmiotu leczniczego objętego tym systemem w okresie, którego dotyczy wykazywane doświadczenie.
Łączna liczba pełnych miesięcy doświadczenia podlegającego ocenie: ................ miesięcy
Łączna liczba pełnych lat doświadczenia podlegającego ocenie: ................ lat

III. Wykaz usług / kontraktów uwzględnianych do oceny kryterium
	Lp.
	Zamawiający / zleceniodawca
(nazwa, adres)
	Obiekt
(szpital / zespół budynków szpitalnych, adres)
	Okres pełnienia funkcji kierowniczej
(od – do,
RRRR-MM-DD)*
	Funkcja pełniona przez Kierownika Projektu
	Zakres usługi (potwierdzający całodobową, kompleksową obsługę techniczną, w tym eksploatację, konserwację, usuwanie awarii i naprawy
	Zespół podległy Kierownikowi
(liczba osób)
	Tryb
(24/7/365)
	Okres objęcia obiektu Systemem Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Świadczeń Opieki Zdrowotnej (PSZ) (od – do, RRRR-MM-DD)*

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


*Wykonawca wskazuje w tabeli wyłącznie okresy doświadczenia, które podlegają uwzględnieniu w ramach kryterium oceny ofert. W przypadku gdy okres pełnienia funkcji kierowniczej pokrywa się tylko częściowo z okresem objęcia danego obiektu Systemem Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Świadczeń Opieki Zdrowotnej (PSZ), uwzględnieniu podlega wyłącznie część wspólna tych okresów. Okresy nakładające się w czasie, wynikające z pełnienia funkcji przy więcej niż jednym kontrakcie równocześnie, liczy się jednokrotnie.”

IV. Oświadczenia końcowe
1) Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym załączniku są prawdziwe, kompletne i zgodne ze stanem faktycznym.
2) Oświadczam, że wskazana osoba została przewidziana do pełnienia funkcji Kierownika Projektu przy realizacji niniejszego zamówienia.
3) Przyjmuję do wiadomości, że niniejszy załącznik służy wyłącznie ocenie oferty w ramach kryterium „Doświadczenie Kierownika Projektu” i nie stanowi podmiotowego środka dowodowego w rozumieniu Pzp.
4) Przyjmuję do wiadomości, że brak złożenia niniejszego załącznika wraz z ofertą albo brak wskazania w nim osoby przewidzianej do pełnienia funkcji Kierownika Projektu skutkuje przyznaniem 0 pkt w kryterium.
5) Przyjmuję do wiadomości, że w toku badania i oceny ofert Zamawiający może żądać wyjaśnień dotyczących treści niniejszego załącznika oraz weryfikować podane w nim informacje u podmiotów wskazanych w wykazie. Jeżeli z wyjaśnień albo dokonanej weryfikacji wynikać będzie, że całość albo część zadeklarowanego doświadczenia stanowiącego podstawę przyznania punktów w kryterium nie potwierdza się, Zamawiający dokona ponownego ustalenia liczby punktów wyłącznie w oparciu o doświadczenie, które potwierdziło się w toku tych czynności.
6) Wyrażam zgodę na weryfikację przez Zamawiającego przedstawionych informacji u podmiotów wskazanych w wykazie.
7) Oświadczam, że dysponuję zgodą osoby, której dane dotyczą, na ich wykorzystanie dla potrzeb postępowania.

kwalifikowany podpis elektroniczny
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