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Szpital Powiatowy w Kemrzynie 01 ZAPYTANIE OFERTOWE

Szpital Powiatowy w Ketrzynie zaprasza do przedstawienia oferty cenowej na ,,Dostawe odziezy
dla personelu medycznego Szpitala Powiatowego w Ketrzynie”

L. ZAMAWIAJACY
Szpital Powiatowy w Ketrzynie
ul. M.C. Sktodowskiej 2, 11-400 Ketrzyn
tel. +48 89 751 25 02, fax +48 89 751 37 97
NIP: 742-18-36-030, REGON: 510929362

II. TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA
Postgpowanie prowadzone z tyt. art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamoéwien
publicznych (t. jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z pdzn. zm.).

IIL. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zaméwienia jest dostawa 167 kompletdw odziezy medyczne;j.

2. Szczegdlowe dane techniczne przedmiotu zamoéwienia opisane zostaly w zalgczniku nr 3 do
zapytania — szczegotowy opis przedmiotu zamowienia.

3. Szczegdtowe zasady realizacji zamoéwienia zawiera zafgcznik nr 2 do zapytania - istotne
postanowienia umowy.

4. Wykonawca pokrywa koszt transportu, odpowiada za prawidlowe warunki przewozu oraz ponosi
koszty ubezpieczenia podczas transportu do Zamawiajacego, w cenie oferty zapewnia roztadunek z
wniesieniem do magazynu w godz. 7:30 — 14:00.

IV. WARUNKI REALIZACJI ZAMOWIENIA
Wykonawca zobowiazuje si¢ do dostarczenia produktow w terminie 30-stu dni od daty zawarcia
Umowy. Przed dokonaniem wlasciwe] dostawy Wykonawca zobowigzuje sie do przedstawienia
Zamawiajacemu w jego siedzibie:
- probek dostgpnych koloréw i materiatow,
- katalogu wzordw,
- gotowych kompletow odziezy po jednym w kazdym rozmiarze, w celu prawidlowego dobrania
rozmiarow.

V. OPIS SPOSBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferte cenowg sklada si¢ w formie pisemne;j.
2. Zamawiajacy nie dopuszcza skltadania ofert czesciowych
3. Wykonawca bgdzie zwigzany ofertg przez okres 30 dni. Bieg terminu zwiazania oferta rozpoczyna
si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

VI. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKEADANIA OFERT

1. Oferte nalezy zlozy¢ w wybrany przez Wykonawce sposdb. Zamawiajacy dopuszeza skladanie
ofert:
- faxem pod numer 89 75137 97
- w formie elektronicznej na adres Anna.Grabias@szpital-ketrzyn.pl
- w siedzibie Zamawiajgcego — Szpital Powiatowy w Ketrzynie, ul. M.C. Sktodowskiej 2, 11-400
Ketrzyn (sekretariat)

2. Oferte nalezy ztozy¢ do dnia 20.01.2017 roku do godziny 10:00.




VIIL. OCENA OFERT
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W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze zadac od oferentdw wyjasnien dotyczacych tresci
zlozonych ofert.

Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie ceny ofertowej brutto — 100%.
Zamawiajacy niezwlocznie powiadomi Wykonawcow o wyniku postepowania.

Zamawiajacy zawrze umowe wedlug wzoru stanowigcego zalacznik nr 2 z Wykonawea, ktéry
zlozyt najkorzystniejsza oferte.

. Wykonawcy, ktérych oferty nie zostaly wybrane, nie moga zglaszaé¢ zadnych roszczen wzgledem

Zamawiajacego z tytulu otrzymania niniejszego zapytania ofertowego oraz przygotowania
i ztozenia oferty na zapytanie.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postgpowania bez podania przyczyn.

VIIL. OSOBY UPOWAZNIONE DO KONTAKTU Z WYKONAWCAMI:

- w sprawach formalnych: Anna Grabias tel. 784 395 432, Anna.Grabias@szpital-ketrzyn.pl
- w sprawach merytorycznych: Jolanta Nagiewicz tel. 664-357-226, jolanta.nagiewicz(@szpital-

ketrzyn.pl

Zamawiajgcy odpowie na wszystkie pytania_dotyczace przedmiotu zaméwienia, ktore wplyna do

dnia 18.01.2017 do godziny 10:00.

IX. ZALACZNIKI

L.
2.
3.

Wzor formularza ofertowego — zal. nr 1;
Istotne postanowienia umowy — zat. nr 2;
Szczegdtowy opis przedmiotu zamdwienia — zal. nr 3;

(podpis Zamawiajgcego)



