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N('IELE CERT

Rawicz, dnia 02.10.2018r.
NLO-3820-13/Z0/18
ZAPYTANIE OFERTOWE

Dotyczy:
Zapytanie ofertowe — dot. dostawy sprzetu jednorazowego uzytku dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o.0.

Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o0.0. zaprasza do zlozenia oferty na
dostawe sprzetu jednorazowego uzytku dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu

Sp. z 0.0.

1. ZAMAWIAJACY:

Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.0.
Ul. Gen. Grota Roweckiego 6

63-900 Rawicz

NIP: 699-19-19-769

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Szczegolowy opis przedmiotu zamoéwienia zawarty jest w Zalaczniku nr 2 do
niniejszego zaproszenia.

3. WARUNKI JAKIE MUSI SPELNIC WYKONAWCA:

Oswiadczenie Wykonawcy, ze oferowany przedmiot zaméwienia posiada atesty, zezwolenia,
Swiadectwa rejestracji, certyfikaty wymagane przez polskie prawo, na podstawie ktorych moze
by¢ wprowadzony do obrotu i stosowania w placowkach ochrony zdrowia w RP, zgodnie z
ustawg z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2015r. poz. 876 z pézn.zm.) -
wg druku Formularz (zal. nr 4).

W przypadku watpliwosci Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do Zadania przestania

kopi dokumentéw potwierdzajacych dopuszczenie do obrotu, potwierdzonych za
zgodnos¢ z oryginatem;

4. TERMIN WYKONANIA ZAMOWIENIA:
Do 05.09.2019 r.

5. KRYTERIA WYBORU OFERTY:

Wybor oferty najkorzystniejszej nastapi w oparciu o cene brutto podana przez
Wykonawce.



6. TERMIN SKLADANIA OFERT:

Oferte nalezy zlozy¢ do dnia 05.10.2018 r. do godz. 12.00 na adres
agata.becela@szpitalrawicz.pl , przesta¢ pod numer faxu 65 546 70 64 lub na
adres Zamawiajacego podany w punkcie nr 1.

7. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:

1. Oferte nalezy zlozy¢ na druku stanowiacym Zatacznik nr 1 do niniejszego
zaproszenia.

2. Do oferty Wykonawca zobowiazany jest dotaczyc:

- formularz cenowy (Zatacznik nr 2)

- zaakceptowany wzor umowy ( Zalacznik nr 3 )

- oSwiadczenie Wykonawcy (Zalacznik nr 4)

8. INFORMACJE DODATKOWE:

1. Okres zwigzania oferta wynosi 30 dni.
2. Termin platnosci faktury 30 dni, liczac od dnia otrzymania przez Szpital
Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.0. faktury.

3. Wykonawca zobowiazuje sie¢ po wyborze jego oferty do podpisania umowy
(Zatacznik nr 3 ).

9. KONTAKT:
Wykonawca moze zwrocic sie z zapytaniem dot. tresci zapytania ofertowego

pisemnie na adres: agata.becela@szpitalrawicz.pl lub pod nr faxu 65/546 70 64.
Uprawniona do kontaktéw z Wykonawcami jest Agata Becela tel. 65 537 62 24.

WICEPRE, RZADU

Ewa Kazrhieruk



