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Kalisz, dnia 06-02-2013 roku

Wykonawcy biorący

udział w postępowaniu
ZMIANA TREŚCI SPECYFIKACJI ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA

dot. postępowania na: Sukcesywne dostawy akcesoriów do zabiegów endoskopowych
Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu (Zamawiający) dokonuje zmiany treści SIWZ, zmiana polega na rozszerzeniu dotychczasowego przedmiotu zamówienia o nowy asortyment i utworzeniu kolejnego zadania tj:
	▪ Zadanie nr 4
	Elektrody jednorazowe do diatermi EMED,

Szczegółowy wykaz asortymentu wchodzącego w skład zadania oraz parametry/wymagania i ilości poszczególnego asortymentu zostały przedstawione w Formularzu Asortymentowo Cenowym (4) 


UWAGA:
1. Dotychczasową treść załącznika nr 2 do SIWZ „Formularz Ofertowy” zastępuje się treścią zgodnie z Załącznikiem nr 1 do niniejszego pisma tj. „Formularz Ofertowy po modyfikacji”. Ofertę bezwzględnie prosimy składać na Formularzu Ofertowym po modyfikacji, w przypadku, jeżeli Wykonawca będzie ubiegał się o udzielanie zamówienia w zakresie zadania nr 4 dotychczasowy Załącznik nr 2 do SIWZ „Formularz Ofertowy” traci ważność,
2. Dotychczasową treść załącznika nr 3 do SIWZ rozszerza się o nowo utworzony Formularz Asortymentowo Cenowy (4) ” o treści zgodnej z Załącznikiem nr 2 do niniejszego pisma tj. „Formularz Asortymentowo Cenowy (4) nowo utworzony” 

Pozostałe zapisy SIWZ pozostają bez zmian. 

Wykonawcy zobowiązani są uwzględnić powyższe zmiany podczas sporządzania ofert. 
Załączniki do pisma:

1. „Formularz Ofertowy po modyfikacji” 

2.  „Formularz Asortymentowo Cenowy (4) nowo utworzony” 

=================================================================================================

(centrala 0-62 765 12 51, zamówienia publiczne 0-62 765-13-97, fax. 0-62 757 13 23

Konto: KB S.A. O/Kalisz 72 1500 1432 1214 3002 2173 0000
….......................................

( pieczęć Wykonawcy )
FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Wykonawcy: .................................................................................................................

Adres Wykonawcy:....................................................................................................................

Regon ............................................................. NIP ...................................................................

telefon:..................................................fax: ..............................................................................

e–mail.......................................................................................................................................

Oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę:
	Przedmiot zamówienia 
	KRYTERIUM CENA

	
	Wartość netto 

w zł
	Stawka VAT

% 
	Kwota VAT

zł 
	Wartość brutto 

w zł

	Zadanie nr 1

( należy wpisać wartości wynikające z

poz. razem formularza asortymentowo cenowego 1)
	
	
	
	

	Zadanie nr 2

( należy wpisać wartości wynikające z

poz. razem formularza asortymentowo cenowego 2)
	
	
	
	

	Zadanie nr 3

( należy wpisać wartości wynikające z

poz. razem formularza asortymentowo cenowego 3)
	
	
	
	

	Zadanie nr 4

( należy wpisać wartości wynikające z

poz. razem formularza asortymentowo cenowego 4)
	
	
	
	


*Cena obejmuje wszelkie koszty i obciążenia związane z dostawą przedmiotu zamówienia. Wartość ta będzie przedmiotem oceny w kryterium „Cena brutto zamówienia”.

Osobą do kontaktów z zamawiającym odpowiedzialną za wykonanie zobowiązań umowy będzie:


.................................................................................................................................................

nr tel. / fax. .................................................................................................................................

............................................................................

 / miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/
.........................................

( pieczęć Wykonawcy )

Zadanie nr 4 Elektrody jednorazowe do diatermi EMED
FORMULARZ ASORTYMENTOWO CENOWY (4)

	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)/

Opis przedmiotu zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Stawka oraz wartość podatku VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 7)
	Producent / 
Nr katalogowy



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Elektroda neutralna jednorazowa, hydrożelowa, dzielona dla dorosłych i dzieci

176x122mm, 110cm2 , do diatermi EMED

	op
a 50 szt 

	2


	
	
	
	
	

	2
	Kabel elektrody neutralnej jednorazowej, dł. 3m, wtyk EU 6,3mm, do diatermi EMED

	szt.


	1

	
	
	
	
	

	RAZEM WARTOŚĆ ZADANIA NR 4
	
	
	
	


.....................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych
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