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Załącznik nr 1 


Dnia ……………………………..	

FORMULARZ wniosku o dopuszczenie do udziału w postępowaniu
Wykonawca: 	………………………………………………………

tel 	………………………………………………………….
fax	………………………………………………………….
NIP	………………………………………………………….
REGON	 ………………………………………………………….

Wniosek o dopuszczenie do udziału w postępowaniu - sprawa EF. 20/2017 z dnia ……..01.2017 r.

Nawiązując do zaproszenia do składania ofert na udzielenie i obsługa kredytu/pożyczki w wysokości 
do 55 755 125,45 zł  na okres  15 lat  oraz  prowadzenie rachunku bankowego wraz z uruchomieniem linii kredytowej  , my niżej podpisani:

działając w imieniu i na rzecz

(nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców) (w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy(firmy) i dokładne adresy wszystkich wspólników spółki cywilnej lub członków konsorcjum)

1. DEKLARUJEMY CHĘĆ UDZIAŁU w przedmiotowym postępowaniu.
2. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się z formularzem Wniosku o dopuszczenie do udziału w przedmiotowym postępowaniu i uznajemy się za związanych określonymi w nim postanowieniami i zasadami postępowania.
3. OŚWIADCZAMY, że sposób reprezentacji spółki / konsorcjum* dla potrzeb niniejszego zamówienia	 jest następujący:
(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólny wniosek - spółki cywilne lub konsorcja)
4. OŚWIADCZAMY, iż załączony przez nas odpis z rejestru*/zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej* jest aktualny, tj. zawiera informacje odpowiadające stanowi faktycznemu na dzień złożenia Wniosku. Jednocześnie zobowiązujemy się dostarczyć Zamawiającemu informacje o zmianach danych ujawnionych w tym dokumencie.
5. OŚWIADCZAMY, iż - za wyjątkiem informacji i dokumentów zawartych we Wniosku na stronach nr od	do	* - niniejszy Wniosek oraz wszelkie załączniki do niego są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
6. [bookmark: _GoBack]WSZELKĄ KORESPONDENCJĘ w sprawie niniejszego postępowania należy kierować	na:

a) Adres Wykonawcy:
b) Adres elektroniczny Wykonawcy:
c) Przedstawiciel Wykonawcy (osoba do kontaktu)                    

7.  WRAZ     Z     WNIOSKIEM     O     DOPUSZCZENIE     DO     UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU składamy następujące oświadczenia i dokumenty na	 stronach:
a)  zezwolenie na rozpoczęcie działalności przez Bank wydane przez Komisję Nadzoru Finansowego (w przypadku banków, które prawo do prowadzenia działalności wywodzą stąd, iż powstały w drodze rozporządzenia – wskazanie publikatora właściwego aktu prawnego).

(Należy wymienić wszystkie dokumenty załączone do wniosku)


8. WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU wraz z dokumentami wymienionymi w pkt 7 składamy na ………….	 stronach.

	dnia	……………………………… 2017 roku

………………………………………….
podpis czytelny Wykonawcy
* niepotrzebne skreślić
 













Załącznik nr 1a  
Dnia ……………………………..	

FORMULARZ wniosku o dopuszczenie do udziału w postępowaniu EF 20/2017 z dnia ……..01.2017 r.
Wykonawca: 	………………………………………………………………..

tel 	…………………………………………
fax	…………………………………………
NIP	…………………………………………
REGON	…………………………………………

Składając wniosek o dopuszczenie do udziału w postępowaniu prowadzonym w  na udzielenie i obsługa kredytu/pożyczki w wysokości  do 55 755 125,45 zł  na okres 15 lat  oraz  prowadzenie rachunku bankowego wraz z uruchomieniem linii kredytowej  

1. Posiadamy uprawnienia, wymagane ustawami, do wykonywania działalności i czynności w zakresie przedmiotu niniejszego zamówienia.
2. Posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.
3. Znajdujemy  się   w   sytuacji   ekonomicznej   i   finansowej   zapewniającej wykonanie zamówienia.
4. Wskazujemy placówkę banku do obsługi  z siedzibą przy ul. …………………………. w Szczecinie znajdującą się o ………. km  od siedziby Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego przy ul. Arkońskiej 4 w Szczecinie .
5. Udzieliliśmy w ostatnich trzech latach przynajmniej jednego kredytu/ pożyczki o wartości równej lub powyżej 10.000.000,00 zł dla podmiotu sektora finansów publicznych - ………………………………………………………………………….. (Nazwa i adres podmiotu oraz kwota kredytu/pożyczki w zł)


	dnia	………………………….	.2017 r.

………………………………………
czytelny podpis Wykonawcy 
lub podpis wykonawcy opatrzony imienną pieczęcią
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