





                                  Szczytno, dn. 23.11.2018 r.
Zapytanie ofertowe nr ZOZ-P-13/2018

I. ZAMAWIAJĄCY

Zespół Opieki Zdrowotnej

ul. M.C. Skłodowskiej 12

12-100 Szczytno

tel. (0-89) 623 21 41 fax. (0-89) 623 21 36

NIP: 745-15-93-187  REGON: 519483005

www.szpital.szczytno.pl  ; e-mail: zozszczytno@op.pl;
II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest: Świadczenie usług transportu sanitarnego dla potrzeb Zespołu Opieki Zdrowotnej w Szczytnie
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia: zawarto w załączniku nr 2 i nr 3 -opis przedmiotu zamówienia oraz w umowie
2. Zamawiający nie dopuszcza możliwości powierzenia części lub całości zamówienia podwykonawcom.

3. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy spełniający następujące wymagania: określone w załączniku nr 2
BI. TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA

Termin wykonania przedmiotu zamówienia:  12 miesięcy od daty podpisania umowy.
IV. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Wykonawca powinien złożyć ofertę na formularzu załączonym do niniejszego zapytania wraz z załączonymi dokumentami wymaganymi z załącznika nr 2  – Opis Przedmiotu Zamówienia.
2. Wykonawca może złożyć ofertę na każdą część oddzielnie. 

V. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKŁADANIA OFERT

1.  Oferta powinna być przesłana za pośrednictwem (opcjonalnie):
     - poczty elektronicznej na adres: sszewczyk@szpital.szczytno.pl oraz  zozszczytno@op.pl ,   
-  faksem na nr: 89/623-21-36,

     - poczty, kuriera

     - lub też dostarczona osobiście

na  adres: Zespół Opieki Zdrowotnej ul. M.C. Skłodowskiej 12, 12-100 Szczytno do dnia 30.11.2018 r. z dopiskiem „Zapytanie ofertowe na: ,, Świadczenie usług transportu sanitarnego dla potrzeb Zespołu Opieki Zdrowotnej w Szczytnie.

2.  Oferty złożone po terminie nie będą rozpatrywane.

3. Wykonawca może przed upływem terminu składania ofert zmienić lub wycofać swoją ofertę.

4. W toku badania i oceny ofert Zamawiający może żądać od Wykonawców wyjaśnień dotyczących treści złożonych ofert.
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VI. OCENA OFERT

Zamawiający dokona oceny ważnych ofert na podstawie następujących kryteriów:

-cena – 100 %

VII. INFORMACJE DOTYCZĄCE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
O wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający zawiadomi Wykonawców za pośrednictwem strony internetowej znajdującej się pod adresem: www.szpital.szczytno.pl, zakładka przetargi.
VIII. DODATKOWE INFORMACJE

Dodatkowych informacji udziela: Sylwester Szewczyk  - Tel. 89 623 21 41 oraz Bohdan Diaków – Tel 89 623 21 41.
IX. ZAŁĄCZNIKI

· wzór Formularza Oferty

· opis przedmiotu zamówienia
· projekt umowy
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