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Sygn. USK/DZP/PN-359/2018
                                                   


                  Wrocław, 2018-12-13
Dotyczy:  Całodobowa ochrona osób i mienia w USK na okres 36 miesięcy; USK/DZP/PN-359/2018
Na podstawie art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U.  z 2017 r. poz. 1579 ze zm. ) Zamawiający informuje, ze wpłynęły do niego następujące pytania od Wykonawców.

Pyt. Nr 1

Prosimy o potwierdzenie, że w  przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia zostanie spełniony warunek gdy jeden z wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie, realizujący zakres usługi podlegający uprawnieniom koncesyjnym wykaże, że posiada koncesję na prowadzenie działalności gospodarczej w   zakresie usług ochrony osób i mienia określających zakres i formę prowadzenie tych usług –zgodnie z przepisami zawartymi w Ustawie  z dnia 22 sierpnia 1997 r. o ochronie osób i mienia (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 2213, z 2018 r. poz. 138). 

Inni uczestnicy konsorcjum odpowiedzialni za szkolenia pracowników oraz realizujący zakres dbania o czystość i estetykę miejsca pracy służb ochrony takiej koncesji nie będą musieli posiadać.

Jeżeli Zamawiający potwierdza takie brzmienie warunku określonego w pkt V SWIZ pdpkt 2 z , prosimy o poprawienie zapisu SIWZ z brzmienia : 
„W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia warunek, o którym mowa w rozdz. V. 1. 2a) niniejszej SIWZ zostanie spełniony jeżeli:

na 

„W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia warunek, o którym mowa w rozdz. V. 1. 2c)

         Odpowiedź :

Zgodnie z SIWZ.

Jednocześnie  Zamawiający poprawia oczywistą omyłkę pisarską w SIWZ w punkcie 
V. Warunki udziału w postępowaniu.
Jest: 
2.W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia warunek, o którym mowa w rozdz. V. 1. 2a) niniejszej SIWZ zostanie spełniony jeżeli:
 Powinno być:

2.W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia warunek, o którym mowa w rozdz. V. 1. 2b) niniejszej SIWZ zostanie spełniony jeżeli:

Pyt. Nr 2

Prosimy o potwierdzenie, iż Zamawiający dopuści możliwość zaoferowania odpisu na PFRON nie tylko przez Wykonawców posiadających status Zakładu Pracy Chronionej, ale także przez Wykonawcę nie posiadającego takiego statutu Zakładu pracy Chronionej ale dokonującego wpłaty na PFRON i mogącego zaoferować odpis na PFRON o jakim mowa w art. 22 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.

W konsekwencji wnosi o modyfikacje SIWZ w szczególności załączników nr 7 i 8 do SIWZ.
  Odpowiedź :
Zgodnie z SIWZ.

Jednocześnie  Zamawiający usuwa załącznik nr 7 z SIWZ oraz ustęp nr 8 z rozdziału 
VII. Wykaz dokumentów składanych wraz z ofertą.
 Załącznik nr 7- Oświadczenie o posiadaniu statusu Zakładu Pracy Chronionej oraz dokonuje korekty w Załączniku nr 8 do SIWZ
Jednocześnie  Zamawiający modyfikuje Załącznik nr 8 do SIWZ
Jest:
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Załącznik nr 8 do SIWZ                  
OŚWIADCZENIE 

o upoważnieniu do udzielania ulg we wpłatach do PFRON na podstawie posiadania statusu Zakładu Pracy Chronionej  

zgodnie z art. 28 ust 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych 

(tekst jednolity Dz.U. Nr 12, pozycja nr 721 z dnia 20 czerwca 2011) 

lub spełniania warunków określonych 
w art. 22. ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych z dnia 27.sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz.U. Nr 12, pozycja nr 721 z dnia 20 czerwca 2011)

(Wypełnia Wykonawca –

 w przypadku oferty wspólnej oświadczenie musi zostać złożone przez każdego z Partnerów z osobna)

Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

  1.Oświadczam/-y, 
że jesteśmy *; nie jesteśmy* upoważnieni do udzielania ulg we wpłatach do PFRON na podstawie posiadania statusu Zakładu Pracy Chronionej zgodnie z zgodnie z art. 28 ust 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tekst jednolity Dz.U. Nr 12, pozycja nr 721 z dnia 20 czerwca 2011)

 lub spełniamy warunki określone w art. 22. ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych z dnia 27.sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz.U. Nr 12, pozycja nr 721 z dnia 20 czerwca 2011)

* niepotrzebne skreślić

2. Miesięczna kwota obniżenia wpłaty na PFRON**  wynosi…………… zł ………………………………….( słownie)

z tytułu wykonywania usługi - „Całodobowa ochrona osób i mienia w obiektach USK we Wrocławiu  w okresie od …………r do …………….r’’
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 
…………………….…., dnia …………





…………………………………

(podpis i  pieczęć osób wskazanych 
w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub  posiadających pełnomocnictwo)
Ma być:
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Załącznik nr 8 do SIWZ                  
OŚWIADCZENIE 

o upoważnieniu do udzielania ulg we wpłatach do PFRON na podstawie posiadania statusu Zakładu Pracy Chronionej  

zgodnie z art. 28 ust 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych 

(tekst jednolity Dz.U. Nr 12, pozycja nr 721 z dnia 20 czerwca 2011) 

lub spełniania warunków określonych 
w art. 22. ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych z dnia 27.sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz.U. Nr 12, pozycja nr 721 z dnia 20 czerwca 2011)

(Wypełnia Wykonawca –

 w przypadku oferty wspólnej oświadczenie musi zostać złożone przez każdego z Partnerów z osobna)

Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

1. Oświadczam/-y, 
że jesteśmy *; nie jesteśmy* upoważnieni do udzielania ulg we wpłatach do PFRON na podstawie posiadania statusu Zakładu Pracy Chronionej zgodnie z zgodnie z art. 28 ust 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tekst jednolity Dz.U. Nr 12, pozycja nr 721 z dnia 20 czerwca 2011)

 lub spełniamy warunki określone w art. 22. ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych z dnia 27.sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz.U. Nr 12, pozycja nr 721 z dnia 20 czerwca 2011)

* niepotrzebne skreślić

2. Miesięczna kwota obniżenia wpłaty na PFRON  wynosi…………… zł ………………………………….( słownie)

z tytułu wykonywania usługi - „Całodobowa ochrona osób i mienia w obiektach USK we Wrocławiu  w okresie od …………r do …………….r’’
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 
…………………….…., dnia …………





  3. .Oświadczam/-y, 
że posiadamy *; nie posiadamy*
Status Zakładu Pracy Chronionej

* niepotrzebne skreślić

…………………………………

(podpis i  pieczęć osób wskazanych 
w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub  posiadających pełnomocnictwo)
Pyt. Nr 3

Prosimy o potwierdzenie, że Zamawiający dopuści udzielenia odpisu na PFRON w imieniu całego Konsorcjum przez Lidera konsorcjum?  Lider konsorcjum będzie wystawiał fakturę za wykonanie usługi w całości. 

Prosimy o potwierdzenie, iż w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia jeżeli tylko jeden z wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia oferuje odpis na PFRON wypełnia załącznik  nr 7 i 8 zaznaczając, iż jest uprawniony do odpisu na PFRON. I podaje wysokość odpisu. Pozostali wykonawcy wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia zaznaczają, iż nie są uprawnieni do odpisu na PFRON. Prosimy o potwierdzenie, iż w opisanym powyżej przypadku wykonawcy wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia  (konsorcjum firm) otrzyma punkty w kryterium oceny ofert numer dwa pn. gwarantowana stawka w (%) odpisu płatności na PFRON w okresie obowiązywania umowy – 40%

W konsekwencji wnosi o modyfikacje SIWZ w szczególności załączników nr 7 i 8 do SIWZ.

         Odpowiedź :

Zgodnie z SIWZ, tak, o ile Lider spełnia warunki do udzielenia odpisu na PFRON, zgodnie z obowiązującymi przepisami ustawy o PFRON
W związku z udzielonymi odpowiedziami na Wykonawcach ciąży obowiązek uwzględnienia ww. odpowiedzi w treści oferty. 
                    
 Z upoważnienia  Dyrektora

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego

im. Jana Mikulicza – Radeckiego

we Wrocławiu
Magda Jellin

Kierownik Działu Zakupów i Zamówień Publicznych

