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(pieczatka zamawiajgcego)

ZAPYTANIE OFERTOWE WSZ-EP-22/Z0/2017

(Ninigjsze zapytanie nie stanowi zapytania ofertowego w rozumieniu przepiséw ustawy PZP,
Przeprowadzone w oparciu o Regulamin udzielania przez WSZ w Koninie zamoéwien na dostawy, ustugi i roboty budowiane o
wartosci nie przekraczajacej réwnowartosci kwoty 30.000 euro netto )

Zwracamy sie z prosbg o przedstawienie swojej oferty na nizej podany przedmiot zamowienia

|l. Nazwa Przedmiotu zamowienia

Dostawa | montaz 3 kiimatyzatoréw dia potrzeb Dziennego Oddziatu Terapii Uzaleznienia od Alkoholu
i Poradni Leczenia Uzaleznien Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie

Szczegotowy opis przedmiotu zamowienia w zalagczniku nr 1.

UWAGA: Zadanie finansowane jest ze srodkéw Wojewédztwa Wielkopolskiego w ramach
Umowy NR DZ-II/A/21/2017 zawartej w dniu 21.02.2017 r. zadanie pn. "Zakupy biezace
dla potrzeb Dziennego Oddziatu Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Poradni Leczenia
Uzaleznier Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie”
{ Cena jednostkowa dostawy z montazem nie moze przekroczy¢ 3500 zf brutto)

Il. Termin realizacji zamoéwienia:

- 21 dni od dnia podpisania umowy

lif. Kryterium oceny ofert:

-cena 100 %

IV, Oferta powinna zawieracé:

1. Wypetniony formularz ofertowy (zatacznik nr 1),

2. Aktualny odpis z wtasciwego rejestru lub z centrainej ewidencji i informacji o dziatalnosci
gospodarczej, wystawiony nie wczesniej niz 6 m-cy przed uptywem terminu sktadania
ofert,

3. W celu potwierdzenia ze oferowany przedmiot zamoéwienia odpowiada wymaganiom
postawionym przez Zamawiajgcego Wykonawca ma obowigzek zfozy¢: opisy i fotografie
produktu, potwierdzajace wymagane parametry dla przedmiotu zamodwienia, ktdrych
autentyczno$¢ musi zostaé poswiadczona przez wykohawce na zgdanie zamawiajgcego;

V. Uwagi:

1. Dokumenty nalezy ztozy¢ w oryginale lub kopii po$wiadczonej za zgodno$c¢ z oryginatem
przez Wykonawce.



2. Oferta musi byé podpisana przez osoby umocowane do sktadania oswiadczen woli i
zaciagania zobowigzan w imieniu Wykonawcy. Umocowanie do ztozenia oferty winno by¢
dotgczone do oferty, o ile nie wynika ono wprost z innych dokumentéw zatgczonych do
oferty.

3. Oferta powinna byé sporzadzona w jezyku polskim, trwale zespolona, strony
ponumerowane.

4. OFERTY NIESPELNIAJACE WARUNKOW ZOSTANA ODRZRUCONE.

VI. Oferte prosimy dostarczy¢ do dnia 10.08.2017.r. do godziny 10.00

Na adres:
Wojewodzki Szpital Zespolony w Koninie ul. Szpitalna 45, budynek D |l pietro,
Kancelaria pokdj 3/13 z dopisang adnotacja: ,,ZAPYTANIE OFERTOWE NR 22 NIE
OTWIERAC PRZED 10.08.2017r. DO GODZ. 11.00”

Termin na zadawanie pytan to 03.08.2017 r.
Odpowiedzi zostang udzielone w dniu 04.08.2017 r.
Otwarcie ofert nastgpi w dniu 10.08.2017 r. o godz. 11.00 w pokoju 3/43

VII. O wynikach postepowania Zamawiajgcy poinformuje wykonawcédw mailem i na stronie
internetowej www.szpital-konin.pl/ Zakupy i przetargi/zapytania ofertowe. W przypadku,

gdy wyloniony Wykonawca bedzie uchylat sie od podpisania umowy, Zamawiajacy
uprawniony jest do podpisania umowy z wykonawca nastepnym w kolejnosci.

VIl . Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia zapytania ofertowego bez

podania przyczyny az do momentu podpisania umowy — bez zadnych roszczen ze strony

wykonawcow.
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Zataczniki:

1. Formularz asortymentowo-cenowy — zatacznik 1
2. Projekt umowy 22/Z20/2017 - zatgcznik nr 2



