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SPZOZ/WWS/Z/V/01/ /19

ZAPROSZENIE DO ZELOZENIA OFERTY CENOWEJ
na podstawie art. 4 ust. 8 ustawy Prawo zamoéwien publicznych
nr postepowania 24/2019

Dyrekcja Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-
Srédmiescie ul. Ciotka 11 Warszawa zaprasza do zlozenia oferty cenowej na Zakup stolarki
drzwiowej wewnetrznej z o$cieznicami na I pietro i czesé 11 pietra Przychodni przy ul. Ciotka 11
w Warszawie.

1. Opis przedmiotu zamowienia wedtug wykazu: zatgcznik nr 1.

Termin realizacji zamowienia: 60 dni od zlecenia/umowy. Dostawa 25 szt. do
Przychodni Lekarskiej przy ul. Ciotka 11 w Warszawie.

Opis sposobu przygotowania oferty:
1. Oferta powinna zawiera¢ wypelniony Formularz ofertowy sporzadzony
z wykorzystaniem wzoru — zatacznik nr 1 do niniejszego zaproszenia.

2. Do oferty nalezy dotaczy¢ aktualny odpis z wilasciwego rejestru lub z centralnej
ewidencji 1 informacji o dziatalnosci gospodarczej, jezeli odrgbne przepisy wymagaja
wpisu do rejestru lub ewidencji (wazne 6 miesiecy).

Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim, pismem czytelnym.

Oferta musi posiada¢ dane teleadresowe oferenta (papier firmowy, pieczatka lub

wpisane czytelnie na formularzu, date sporzadzenia i1 czytelny podpis.

5. Cena oferty musi by¢ podane w PLN cyfrowo z doktadnoscig do dwoch miejsc po
przecinku (groszy). W cenie oferty uwzglednia si¢ wszystkie koszty zwigzane

z realizacja przedmiotu zamowienia, niezbgdne optaty i podatki do wykonania i do

poniesienia przez Wykonawce, a konieczne do wykonania przedmiotu zamowienia.
6. Wykonawca ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
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Miejsce i termin zlozenia oferty, wybor oferty
1. Miejscem zlozenia oferty jest SPZOZ Warszawa Wola-Srodmiescie ul. Ciotka 11 —
pietro I, pok. 215.
2. Termin ztozenia ofert: do dnia 29.03.2019r. do godz.10:00.
3. Oferte mozna dostarczy¢ poczta elektroniczng na adres: k.nowakowska@zozwola.pl,
lub ztozy¢ osobiscie.

Kryterium wyboru oferty.
Jedynym Kkryterium wyboru oferty jest najnizsza cena (wartos¢ oferty).
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O wyborze oferty zostanie poinformowany wytacznie Wykonawca, ktorego oferta zostanie
wybrana.

Rozliczenie za wykonane dostawy nastgpi przelewem w ciggu 30 dni od daty otrzymania
przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury. Za dostarczong fakture uwaza si¢
wplyw do Kancelarii SPZOZ ul. Ciotka 11 Warszawa.

Zalaczniki:
1. Formularz oferty.



