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WOUEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY ,Salus aegroti suprema lex”

im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Dziat Zaméwien Publicznych
tel: +4862 765 14 51, Kierownik Dziatu +48 62 765 13 97

Kalisz, dnia 12-02-2016 roku

Wykonawcy biorgcy
udzial
W post¢powaniu

INFORMACJA

dot. postgpowania na: ,,§wiadczenie uslug pocztowych”
nr sprawy: 8/16

Zamawiajacy wprowadza nast¢pujace zmiany w siwz:

- wykresla z opisu przedmiotu zaméwienia zapisy dotyczace zadania nr 2.

- dokonuje zmiany zapisow znajdujacych si¢ na str. 7 siwz tj.

W siwz jest:,, Zamawiajacy dopuszeza skladanie ofert czesciowych tj. na kazde zadanie

osobno.

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert wariantowych.

Zamawiajacy nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.

Zamawiajacy nie przewiduje udzielenia zamoéwienia publicznego w dynamicznym

systemie zakupéw.

Zamawiajgcy nie przewiduje wyboru najkorzystniejszej oferty z zastosowaniem aukcji

elektronicznej.

Zamawiajacy nie przewiduje udzielenia zamowien uzupelniajgcych.”

powinno by¢: Zamawiajacy nie dopuszeza skladania ofert czeSciowych.

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert wariantowych.

Zamawiajacy nie przewiduje zawarcia umowy ramowej.

Zamawiajacy nie przewiduje udzielenia zamowienia publicznego w dynamicznym systemie

zakupow.

Zamawiajacy nie przewiduje wyboru naj Korzystniejszej oferty z zastosowaniem aukeji

elektronicznej.

Zamawiajgcy przewiduje udzielenie zamowien uzupelniajacych.

- wykresla sig istotne postanowienia umowne w zakresie zadania nr 2,

- zmianie ulega Formularz Ofertowy. Zmieniony Formularz Ofertowy znajduje si¢ na koncu pisma,
i na nim nalezy ztozy¢ oferte. Poprzedni Formularz Ofertowy traci waznos¢.

- wykresla si¢ Formularz Cenowy (2).

Z tresci siwz skresla si¢ zapisy ., Zadanie nr 1, Zadanie nr 2, Zadanie nr ...>".
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Zamawiajacy informuje, ze zmianie ulega termin sktadania i otwarcia ofert:
Termin ztozenia — do godz. 9" dnia 19 lutego 2016 r.

Termin otwarcia — godz. 9*" dnia 19 lutego 2016 r.

Zamawiajacy informuje, ze powyzsze stanowi zgodnie z art. 38 ust. 4 ustawy ..Prawo
zamoOwien publicznych™ (Dz. U. z 2015 r., poz. 2164 tekst jednolity) zmiang tresci SIWZ i
jest wiazaca dla wszystkich Wykonawcow bioracych udziat w przedmiotowym postepowaniu.
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..........................................

( piecze¢ Wykonawcy )

FORMULARZ OFERTOWY

I. Kryterium - Cena brutto

Wartosé
netto
w PLN

Stawka
podatku
VAT

Kwota
podatku

VAT

Wartos$¢ brutto
w PLN

Wartos$ci wynikajace z pozycji
»Razem” tabeli Formularza
Cenowego

* Wartos¢ ta bedzie przedmiotem oceny w kryterium Cena brutto. Cena obejmuje wszelkie koszty i
obcigzenia zwigzane z realizacja przedmiotu zaméwienia.

Kryterium — Termin platnosci

Termin platnosci w dniach (min 14 dni - max 60
dni)

Poda¢ jezeli dluzszy niz 14 dni

sssss

* Termin ten bedzie przedmiotem oceny w kryterium Termin platnosci. Nie wpisanie terminu

platnosci rownoznaczne jest z zaoferowaniem 14-dniowego terminu platnosci.

Oswiadczenie dotyczgce warunkéw/postanowien zawartych w specyfikacji istotnych

warunkow zamowienia:

1. zapoznalem sig z trescia SIWZ dot. $wiadezenia ustug pocztowych oraz z zataczonymi do
niej istotnymi warunkami umowy i akceptuje okreslone w nich warunki bez zastrzezen:

2. wykonawca wpisany jest do rejestru operatoréw pocztowych;
3. oferowane przez nasza firme¢ ustugi spetniaja bezwzglednie wymagania okreslone w siwz ;
4. w razie wyboru mojej oferty zobowiazuje si¢ do $wiadczenia ustugi zgodnie z opisem

zawartym w Siwz;

5. wszystkie dane zawarte w mojej ofercie sa zgodne z prawda i aktualne w chwili skfadania

oferty.
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