Szpitale Pomorskie $ Podmiot Leczniczy Samorzadu
sp.z 0.0. Wojewddztwa Pomorskiego

Zatacznik Nr 3 do Regulaminu

Znak sprawy: D27/BZ/01/24

ZAPYTANIE OFERTOWE

Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. zapraszaja Panstwa do ztozenia oferty cenowej na wykonanie zadania

o szacunkowe]j wartosci zamdwienia nie przekraczajgcej kwoty 130 000,00 zt. (art. 2 ust. 1 pkt 1 PZP)

»Sukcesywne dostawy fartuchéw i akcesoriow ochronnych rtg bezolowiowych i bezwinylowych dla Szpitali
Pomorskich sp. z 0.0.”

1. Zamawiajgcy:
1) Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0.

z siedziba: 81-519 Gdynia ul. Powstania Styczniowego 1, NIP: 586 22 86 770

2) Komdrka organizacyjna Zamawiajgcego prowadzgca sprawe:

Dziat Zaopatrzenia lokalizacja Gdynia i Wejherowo

3) Zamawiajacy do bezposredniego kontaktu z Wykonawcami upowainit

Panig Barbara Zelazek tel: 58 72 60 185

2. Przedmiot zaméwienia:

- fartuchy, garsonki i akcesoria zgodnie z zatqcznikiem
Sukcesywne dostawy przez 4 miesiqgce.

3. Termin realizacji przedmiotu zamowienia: do dnia 31.08.2024r.
4. Warunki finansowego rozliczenia realizacji zadania:

1)  termin ptatnosci: do 30 dni od daty otrzymania prawidtowo sporzadzonej faktury VAT.
5. Cena oferty:

1) Cena oferty powinna zawieraé wszystkie koszty zwigzane z wykonaniem przedmiotu zamowienia.

2) Cena oferty jest ceng brutto zawierajacg wszelkie ewentualne rabaty, upusty, promocje.

6. Kryteria, ktérymi Zamawiajacy bedzie sie kierowat przy wyborze oferty to najnizsza cena.

7. Oferte cenowa prosimy przesta¢ na adres e-mail: bzelazek@szpitalepomorskie.eu do dnia 29.04.2024 r.

Szpitale Pomorskie Sp. z o.0.

ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia | tel. + 48 58 72 60 119; fax +48 58 72 60 332
Sqd Rejonowy Gdansk-Potnoc w Gdansku, VIl Wydziat Gospodarczy KRS 0000492201

| kapitat zaktadowy: 179 314 500,00 zt

NIP 586 22 86 770 | REGON 190 14 16 12 | Bank PKO BP S.A. nr 68 1440 1084 0000 0000 0011 0148
e-mail: sekretariat@szpitalepomorskie.eu | szpitalepomorskie.eu



Szpitale Pomorskie 5 Podmiot Leczniczy Samorzgdu
sp.z0.0. Wojewodztwa Pomorskiego

8. Zamawiajacy informuje, ze w przypadku wystapienia okolicznosci powodujacych, ze wykonanie zamdéwienia nie lezy

w interesie Szpitali, Zamawiajacy moze uniewazni¢ prowadzone postepowanie lub odstapi¢ od zamdwienia na kazdym

jego etapie.
(Podpis Kierownika Zamawiajgcego
lub osoby upowaznionej)
Otrzymuja:
1. a/a
2. Adresat WICEH! = ZARZADU
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