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im0l ZAPYTANIE OFERTOWE

Szpital Powial

Szpital Powiatowy w Ketrzynie zaprasza do przedstawienia oferty cenowej dotyczacej
postgpowania pt. ,Swiadczenie ustugi dostepu do Internetu dla Szpitala Powiatowego w Ketrzynie”
(kod CPV: 72400000-4).

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,

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

III. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamoOwienia jest dostawa i montaz tgcza Swiattowodowego oraz $wiadczenie ustugi
dostepu do Internetu dla Szpitala Powiatowego w Ketrzynie. CPV 72400000-4

2. Zamdwienie obejmuje uruchomienie, udostepnienie i utrzymanie przez okres 24 miesigcy dostgpu do
Internetu dla Szpitala Powiatowego w Ketrzynie.

3. Szczegdlowe wymagania Zamawiajacego co do przedmiotu umowy zawiera zalacznik nr 3 do
zapytania - opis przedmiotu zamowienia.

4. Szczegdlowe zasady realizacji zamdwienia zawiera zalacznik nr 2 do zapytania - istotne
postanowienia umowy.

IV. OKRES REALIZACJI ZAMOWIENIA
Okres realizacji umowy — 24 miesigce.

V. WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA
OCENY SPEENIANIA TYCH WARUNKOW:
1. O udzielenie zamdwienia moga ubiegac¢ si¢ Wykonawcy, ktorzy spetniaja warunki dotyczace:

1) posiadania uprawnien do wykonywania okre$lonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa nakladaja obowigzek ich posiadania,

2) posiadania wiedzy i doswiadczenia, dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym,
dysponowania osobami zdolnymi do wykonania zamodwienia, sytuacji ekonomicznej i
finansowe;j

2. Zamawiajgcy oceni, czy Wykonawca spefnia warunki, o ktérych mowa w ust. 1 na podstawie
ztozonych na formularzu ofertowym oswiadczen.

VI. WYKAZ OSWIADCZEN I DOKUMENTOW

Oferta musi zawieraé:
1) wypehiony i podpisany formularz oferty — zal. nr 1 do zapytania,
2) pelnomocnictwo dla osoby, wystepujacej w imieniu Wykonawcy, uwzgledniajace
szczegblowy zakres i okres obowigzywania, wskazujace, ze osoba posiada uprawnienia do
podpisywania zobowigzan w imieniu Wykonawcy - (jezeli zostato udzielone).

VII. OPIS SPOSBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferte cenowsa sklada sie w formie pisemnej na formularzu oferty stanowigcym zalacznik nr 1
do zapytania.



2. Oferta powinna zawieraé ceng calkowita brutto, obejmujaca przedmiot zaméwienia, podang

cyfrowo i stownie.

3. Wykonawca bgdzie zwigzany oferta przez okres 30 dni. Bieg terminu zwiazania oferta rozpoczyna

sig¢ wraz z uplywem terminu sktadania ofert.

VIII. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKEADANIA OFERT

1.

2.
3.

Oferte nalezy ztozy¢ w wybrany przez Wykonawce sposéb. Zamawiajacy dopuszcza skladanie
ofert:

- faxem pod numer 89 751 37 97
- w formie elektronicznej na adres anna.grabias@szpital-ketrzyn.pl
- w siedzibie Zamawiajacego — Szpital Powiatowy w Ketrzynie, ul. M.C. Sktodowskiej 2, 11-400
Ketrzyn (sekretariat)
Ofertg nalezy ztozy¢ do dnia 08.09.2017 roku do godziny 10:00.
Oferty zlozone po terminie nie bedg rozpatrywane.

IX. OCENA OFERT
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3.

Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie ceny ofertowej brutto — 100%.
Zamawiajacy zawrze umowe wedlug wzoru stanowigcego zatacznik nr 2 z Wykonawca, ktory
ztozyl najkorzystniejszg ofert¢ lub w przypadku gdyby podpisanie umowy nie doszto do skutku, z
Wykonawca, ktéry ztozyt drugg z kolei najkorzystniejsza oferte.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania bez podania przyczyn.

X. OSOBY UPOWAZNIONE DO KONTAKTU Z WYKONAWCAMI:

- Wojciech Lukaszewicz tel. 664 354 631, informatyk@szpital-ketrzyn.pl

Zamawiajacy odpowie na wszystkie pytania dotyczace przedmiotu zamdéwienia, ktére wplyna do dnia
05.09.2017 do godziny 10:00.

XI. ZALACZNIKI
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Wzor formularza ofertowego — zat. nr 1;
Istotne postanowienia umowy — zat. nr 2;

3. Opis przedmiotu zamdéwienia — zat. nr 3.

(podpis Zamawiajacego)



