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10 STY. 2019

Konindn. ......0.....00

(pieczatka zamawiajacego)

ZAPYTANIE OFERTOWE WSZ-EP-1/Z0/2019

(Ninigjsze zapytanie nie stanowi zapytania ofertowego w rozumieniu przepiséw ustawy PZP,
Przenrowadzone w ovarciu o Regulamin udzielania przez WSZ w Koninie zaméwierh na dostawy, ustugi | roboty budowiane o
wartosci nie przekraczajacej réwnowartosci kwoty 30.000 eura netto )

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

|. Nazwa Przedmiotu zamoéwienia

Dostawa odczynnikéw do badan immunologicznych wraz z dzierzawg aparatu dia potrzeb
WSZ w Koninie

Szczegotowy opis przedmiotu zaméwienia w zataczniku nr 1.

Nie dopuszcza sie skiadanie ofert na poszczegdline pakiety.

Il. Termin realizacji zamowienia:
18 miesiecy od dnia 27.02.2019 .

lll. Kryterium oceny ofert:
- cena 100 % Za najkorzystniejsza ofertg uznaje sig tg z najnizszg kwotg brutto

V. Oferta powinna zawierac:

1. Wypeiniony formularz ofertowy (zatacznik nr 1),

2. Aktuainy odpis z wtasciwego rejestru lub z centralnej ewidencii i informacji o dziatalnosci
gospodarczej, wystawiony nie wczesniej niz 6 m-cy przed uptywem terminu skladania
ofert,

3. W celu potwierdzenia ze oferowany przedmiot zaméwienia odpowiada wymaganiom
postawicnym przez Zamawiajacego Wykonawca ma chowigzek ziozys: opisy | fotografie
produktu, potwierdzajace wymagane parametry dia przedmiotu zamowienia, ktorych
autentyczno$é musi zostaé poswiadczona przez wykonawce na zadanie zamawiajacego;

V. Uwagi:

1. Dokumenty nalezy ztozyé w oryginale lub kopii po$wiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem
przez Wykonawce.

2. Oferta musi byé podpisana przez osoby umocowane do sktadania o$wiadczen woli i
zaciggania zobowigzan w imieniu Wykonawcy. Umocowanie do zloZenia oferty winno by¢



dotaczone do oferty, o ile nie wynika ono wprost z innych dokumentéw zatgczonych do
oferty.

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

VI. Oferte prosimy dostarczy¢ do dnia 18.01.2019r. do godziny 10.00

Na adres:
Wojewddzki Szpital Zespolony w Koninie ul. Szpitalna 45, budynek D Il pigtro,
Kancelaria pokéj 3/13 z dopisana adnotacja: ,,ZAPYTANIE OFERTOWE NR 1 NIE
OTWIERAC PRZED 18/01/2019 r. DO GODZ. 11.00”

Termin na zadawanie pytan do 14.01.2019 r.
Odpowiedzi zostang udzielone do dnia 15.01.2019r.
Otwarcie ofert nastapi w dniu 18.01.2019 r. o godz. 11.00 w pokoju 3/43

VII. O wynikach postepowania Zamawiajacy poinformuje wykonawcéw mailem i na stronie
internetowe] www.szpital-konin.pli Zakupy i przetargi/zapytania ofertowe. W przypadku,

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

Vil . Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia zapytania ofertowego bez
koniecznosci podania przyczyny az do momentu podpisania umowy — bez zadnych
roszczen ze strony wykonawcow.

IX. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmiany treéci zapytania ofertowego przed
terminem sktadania ofert.

X. Zamawiajacy odrzuca ofertg niezgodng z zapytaniem lub przepisami prawa
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zatwierdzi
Dorota Kotecka
Zataczniki:
1. Formularz asortymentowo-cenowy — zatacznik 1
2. Projekt umowy 1/Z0/2019 - zakgcznik nr 2



