ZOZ-P/2/2016
 (
Zespół Opieki Zdrowotnej
12-100 Szczytno
M.C.Skłodowskiej
 12
pieczęć zamawiającego
)					Szczytno, dn. 07.06.2016 r.
 
                                                                    
ZAPYTANIE OFERTOWE
Zamawiający:  Zespół Opieki Zdrowotnej 12-100 Szczytno, ul. M.C. Skłodowskiej 12
zaprasza do złożenia oferty na:
1. Przedmiot zamówienia: zadanie 1: leki różne, zadanie 2: sztuczna nerka. Wg specyfikacji/ załącznik 
Nr 2.1, 2.2/
2. Termin realizacji zamówienia: 12 miesięcy,	. 
3. Miejsce lub sposób uzyskania informacji oraz dodatkowej dokumentacji określającej szczegółowe warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia: osoba kontaktowa, kierownik Apteki ZOZ: 
mgr Roman Grzechnik, tel. 89/ 623 21 34,
4. Kryteria wyboru ofert: najniższa cena , 	. 
5. Wymagania, jakie powinni spełniać wykonawcy zamówienia w zakresie dokumentów i oświadczeń: posiadanie koncesji, zezwolenia, decyzja ministra zdrowia o dopuszczeniu do obrotu produktu leczniczego, (świadectwo rejestracji),  zezwolenie na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej w zakresie obrotu hurtowego lekami, 
6. Zamawiający dopuszcza tylko w pakiecie 1 składanie ofert częściowych, natomiast w pakietach 2 ważne będą tylko oferty złożone na całość, tzn. wszystkie zadania. Zamawiający dopuszcza zaoferowanie preparatów różniących się wielkością opakowania i postacią,
7. Zamawiający informuje, że dopuszcza zaoferowanie produktów równoważnych o jakości i właściwościach nie gorszych niż asortyment przedstawiony w załączniku nr 2. Dopuszcza się zaoferowanie tańszych odpowiedników, pod warunkiem zachowania wskazań z ChPL. 
8. Wzór umowy lub istotne postanowienia umowy, które zostaną zawarte w jej treści jeżeli wymagana jest forma pisemna umowy na podstawie odrębnych przepisów zamawiającego: załącznik Nr 1,
9. Warunki gwarancji: gwarancja producenta,
10. Sposób przygotowania oferty: ofertę należy sporządzić w języku polskim, w formie pisemnej, na maszynie, komputerze, nieścieralnym atramentem, umieścić w zabezpieczonej kopercie i opisanej w następujący sposób: nazwa i adres wykonawcy, z adnotacją:  zapytanie ofertowe. Zamawiający dopuszcza złożenie oferty elektronicznie na adres: zozszczytno@op.pl 
11. Miejsce i termin złożenia ofert: ofertę należy złożyć do dnia 17.06.2016 r. do godz. 13.00 w Sekretariacie  Zespołu Opieki Zdrowotnej w Szczytnie, ul. M.C. Skłodowskiej 12.
             										





__________________________                                    
   		
                                                                                                                                                                                                                          /Dyrektor/
