Sandomierz, dnia 09.12.2019 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE

ZAMAWIAJACY: Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu, ul Schinzla 13, 27-600
Sandomierz zaprasza do zlozenia oferty na: ,DOSTAWE ARTYKULOW GOSPODARCZYCH

I JEDNORAZOWYCH", znak: ZAP.OFERT./23/2019

1. OKRESLENIE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:
Przedmiotem zaméwienia jest sukcesywna dostawa artykutéw gospodarczych i jednorazowych dla
Szpitala Specjalistycznego Ducha Swietego w Sandomierzu:

1. Sprzet do wyposazenia Kuchni - Pakiet I,

2. Artykuly gospodarcze - Pakiet I],

3. Artykuly gospodarcze i jednorazowe - Pakiet III,

4. Artykuty ze szkta i porcelany - Pakiet IV,

5. Drobny sprzet AGD - Pakiet V.
Szczegoétowy opis przedmiotu zaméwienia zawiera zatl. nr 1 do Zapytania Ofertowego. Zamawiajacy
dopuszcza sktadanie ofert cze$ciowych na poszczegélne pakiety. Wykonawca moze zlozy¢ oferte
w odniesieniu do wszystkich pakietéw.
W pozycjach, w ktérych Zamawiajacy wskazal nazwe Producenta, wymagany jest asortyment tylko

takiego Producenta.

1. INFORMACJE DODATKOWE:

Zamawiajagcy wymaga, aby wszystkie dostarczane produkty posiadaly wymagane atesty i byly
odpowiednio oznakowane. Oznakowanie powinno zawiera¢ nazwe lub nazwe handlowg oraz adres
lub informacje o siedzibie producenta. Powyzsze informacje powinny byé¢ widoczne, czytelne
i nieusuwalne. Na etapie sprzedazy detalicznej, informacje te musza znajdowac sie na materiatach
i wyrobach, albo na ich opakowaniu, lub na etykietach umieszczonych na materiatach. Materiaty
i wyroby przeznaczone do kontaktu z zywno$cia wprowadzane do obrotu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej musza by¢ znakowane w jezyku polskim.

Zamawiajacy dla sprz¢tu AGD wymaga minimum 24 miesiecznego okresu gwaranciji.

1. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA:
Sukcesywna dostawa przez okres 12 miesiecy od daty podpisania umowy.

1. OSOBY UPOWAZNIONE DO KONTAKTU Z WYKONAWCAMI:
- w sprawie procedury Beata Ossowska nr telefonu 15 83 30 594
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- w sprawie przedmiotu zamoéwienia Lidia Marcjan nr telefonu 15 83 30 616

4. MIE]SCE I TERMIN ZEOZENIA OFERTY:

Oferte nalezy ztozy¢ w SEKRETARIACIE SSDS w Sandomierzu, przestaé¢ za posérednictwem poczty
elektronicznej na adres: przetargi@sandpl lub pocztg na adres: Szpital Specjalistyczny Ducha
Swietego, ul Schinzla 13, 27-600 Sandomierz, do dnia 16.12.2019 r. do godz. 09:00.

5. OKRES ZWIAZANIA OFERTA: 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
6. KRYTERIA OCENY: Najnizsza cena

7. WARUNKI PEATNOSCI: Ptatmoé¢ przelewem w terminie do 30 dni od daty otrzymania faktury

przez Zamawiajacego.

8. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:
Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim w formie pisemnej:
a) w ztozonej ofercie Wykonawca moze zaproponowa¢ tylko jedng cene,
b) zaoferowana cena musi obejmowac cato$¢ zamdéwienia,
c) cena podana w ofercie powinna zawieraé wszelkiego rodzaju optaty: warto$é netto
oferowanego przedmiotu zamoéwienia, podatek VAT, cene transportu loco do Zamawiajgcego,
roztadunku, wszystkie rabaty, upusty, podatki i inne jezeli wystepuja,
d) Do ztozonej oferty Wykonawca zobowiazany jest zalaczyé:
* formularz cenowy sporzadzony w formie tabeli odrebnie dla kazdego pakietu, zgodny
z zatgczonym drukiem stanowigcym zatacznik nr 1 do Zapytania Ofertowego,
* formularz ofertowy zgodny z zataczonym drukiem stanowigcym zal. nr 2 do Zapytania
Ofertowego,

* o$wiadczenie sporzadzone na druku stanowigcym zat. nr 3 do Zapytania Ofertowego.

10. SPOSOB POWIADAMIANIA O WYBORZE OFERTY I ZAWARCIU UMOWY.

Zamawiajgcy na pi$mie poinformuje wszystkich Wykonawcéw, ktérzy ztozyli oferty o wyborze
oferty najkorzystniejszej, z podaniem ceny brutto i danych Wykonawcy, ktérego oferta zostata
wybrana. Zamawiajacy informuje, Ze umowa z wybranym Wykonawca zostanie podpisania po
dopetnieniu wszelkich formalno$ci, jednak nie péZniej niz w terminie do 7 dni od daty zawiadomienia
0 wyborze oferty.

11. Jednoczesnie w zataczeniu przekazujemy Paristwu nastepujace dokumenty celem zapoznania sie

z wymaganiami Zamawiajgcego i prawidtowego ztozenia oferty:

a) opis przedmiotu zaméwienia zal. nr 1
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b) formularz ofertowy zat. nr 2,
¢) o$wiadczenie dotyczace oferowanych produktéw zat. nr 3

¢) projekt umowy zat. nr 4.
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