ZAPYTANIE OFERTOWE

na dostawe srodkéw dezynfekcyjnych dla SPZOZ w Sanoku- uzupelnienie
DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOtU OPIEKI ZDROWOTNEJI W SANOKU
N R : SPZ0OZ/ZAP/93/2019- powtdrka

Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Publicznej w Sanoku 38-500 Sanok, ul. 800-
lecia 26, zwanym dalej ,, Szpitalem” zaprasza do zlozenia oferty na:

1 Przedmiot zamoéwienia:

Zakup o charakterze sukcesywnym Srodkow dezynfekcyjnych wraz z ich dostarczeniem na
koszt i ryzyko Wykonawcy do Apteki SPZOZ w Sanoku, ul. 800-lecia 26,

Szczegotowy opis, zakres 1 wielko$¢ przedmiotu zamodwienia zostal zawarty w formularzu
przedmiotu zaméwienia, cenowym oraz okreslenie produktow rownowaznych - zatacznik nr2

2. Termin realizacji zamowienia:

Termin realizacji zamdwienia wymagany:
19 miesiecy liczac od daty udzielenia zamowienia — zawarcia umowy

3. Miejsce wykonania zaméwienia: siedziba Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Publicznej w

Sanoku — Apteka

4. Miejsce i termin ztozenia oferty:

Sekretariat Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Publicznej w Sanoku 38-500 Sanok, ul. 800-lecia 26
Termin ztozenia oferty: do dnia 21.03.2019 r. do godz. 10:00.

Termin otwarcia ofert: 21.03.2019 r. o godz. 11:00 w Dziale Zaméwien Publicznych Samodzielny
Publiczny Zespét Opieki Publicznej w Sanoku 38-500 Sanok, ul. 800-lecia 26, pok. Nr 11.

5. Warunki platnosci:

Termin platnosci wynosi 60 dni od daty wystawienia prawidlowej faktury VAT.

6. Inne szczegdlne warunki: Warunki realizacji niniejszego przedmiotu umowy okresla wzor

umowy stanowigcy zatgcznik nr 3 do zapytania ofertowego.

7. Kryterium wyboru najkorzystniejszej oferty: najnizsza cena (waga kryterium — 100% cena)

8. Osoby upowaznione do kontaktu z wykonawcami:

w sprawach merytorycznych — Joanna Fara , tel. 013 46 56 275
w sprawach formalnych(proceduralnych) — Krystian Skoczynski, tel. 013 46 56 290

9. Termin zwiazania oferta (waznos¢ oferty) wynosi: 30 dni od dnia otwarcia ofert.




10. Sposob ziozenia oferty:

Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim w formie pisemnej zwyktej i ztozy¢ w Sekretariacie

Samodzielny Publiczny Zespo6t Opieki Publicznej w Sanoku 38-500 Sanok, ul. 800-lecia 26,
Minimalna tres¢ oferty:

Zalecany wzor oferty zawiera zatgcznik nr 1 do niniejszego zapytania ofertowego, przy czym w razie

skfadania oferty na wkasnym wzorcu nalezy w niej uwzglednié, co najmniej:

Identyfikacja:

5. nrr-Ku bankOWegO .......coiiiiiiii i ,
B. L/ FAX it ,
7. osoba upowazniona do kontaktOw...........cccceeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeees ,

Cena:

Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

Ceneg netto.................... zt (stownie ZIotyCh ..vuveiiii )

/ jes$li przewidziano - Podatek VAT ... zt (stownie
ZIOLYCRN L)

Cene brutto..................... zt (stownie ZIotyCh....e.ei i )

Oswiadczenia dodatkowe:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z opisem przedmiotu zaméwienia i nie wnosze do niego zastrzezen.

2 Okres niezmiennosci cen - przez okres obowigzywania umowy.
Termin wykonania zamdéwienia wynosi: 19 miesiecy od daty udzielenia zamoéwienia (zawarcia umowy)

3. Czas, w ktorym zobowigzujemy sie dostarczy¢ zamdéwiong dostawe czastkowg towaru do loco — Apteka
SPZ0OZ SANOK wynosi ............... dni (max. 5 dni) od daty ztozenia zamdwienia czgstkowego (w formie faxu)
przez Apteke SPZOZ w Sanoku.. Miejscem realizacji dostaw jest Apteka SPZOZ w Sanoku, ul. 800-lecia 26.

4. Wyrazam zgode na warunki ptatnosci okreslone w zapytaniu ofertowym.
5. Oswiadczamy, ze jesteSmy zwigzani niniejsza ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania

ofert.

6.Potwierdzam dopuszczenie przedmiotu zamowienia do obrotu i uzywania, na dowdd czego zatgczam np.
oryginaty/ kserokopie certyfikatow, deklaracji zgodnosci, atestéw, itp.(lub stosowne oswiadczenie jesli nie
dotyczy).

Oferta winna by¢ podpisana przez osobe/ osoby uprawnione do reprezentacji podmiotu (w
zatgczeniu KRS/ EDG lub / oraz petnomocnictwo)

Zatgczniki:
Zatgcznik nr 1 — Wzér oferty (formularz ofertowy)
Zatgczniki nr 2— Przedmiot zamowienia

Zatgcznik nr 3- Wzoér umowy



