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Pleczatka zamawigjgcego

INFORMACJA O WYBORZE NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

NR Sprawy: WSZ-EP- 15/20/2021
Przedmlot zaméwienla: Dostawa ziemniakéw i jabtek dla WoJew6dzkiego Szpitala Zespolonego

im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.

Tryb postgpowania: Zapytanie ofertowe

Pakiet nr 1
' - PHU , Walkowiak” -
Nazwa ( firna) lub Imig | nazwisko Damian Walkowiak
Wykonawcy , ktérego oferte wybrano ul. Szkolna 3
64-553 Grzebienisko
Uzasadnienie wyboru oferty Zgodnie z przyjatym kryterium 1. najnizsza cena brutto

' Nazv_vy( firmy) lub Imiona | nazwiska wykonawcow, ktorzy zlozyli oferty i poréwnania
Ziozonych ofert — kryterium CENA 100 %
Nr oferty Nazwa (firma) lub Imig { nazwisko wykonawcy [ CENA {brutto)
L PH U. ,,Walkowia-k” 67331252
Damian Walkowiak
ul. Szkolna 3
' 64-553 Grzebienisko
B PHU ,ROMAR"
Roman Lewandowski 122,094,004
ul. Spétdzielcéw 9
62-510 Konin
Pakiet nr 2
o - PHU ,ROMAR” ]
Nazwa { firma) lub Imlg | nazwisko Roman Lewandowski
Wykonawcy , kitrego oferte wybrano ul. Spétdzielcéw 9
62-510 Konin
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| Zgodnle z przy]etym kryterdum tj. najnizsza cena brutto
Uzasadnienle wyboru oferty

Nazwy( firmy) lub Imiona i nazwiska wykonawcéw, kiérzy zlozyli oferty i poréwnania
ztozonych ofert — kryterium CENA 100 %
Nr oferty Nazwa (firma) lub Imle | nazwisko wykonawcy CENA (brutto)
PHU , Walkowiak”
Damian Walkowiak

ul. Szkolna 3
64-553 Grzebienisko

2. PHU ,ROMAR"
Roman Lewandowski
ul. Spéidzielcéw 9
62-510 Konin

. | 21.525,00 zk

20.265,00 zt

gr BOY
(data i podpis osoby sporzadzajacej)
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