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Szpital Miejski im. Jana Garduty
w Swinoujsciu sp. z 0.0.

ul. Mieszka | 7

72 — 600 Swinoujscie

(tkoralewski@szpital-swinoujscie.pl)

DO WSZYSTKICH UCZESTNIKOW
POSTEPOWANIA PRZETRAGOWEGO PN.:
Ustuge prania, dezynfekcji, naprawy oraz najem bielizny szpitalnej dla sp6tki Szpitala
Miejskiego im Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z o. .

Na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 29 styczen 2004 r. - Prawo zamédwien publicznych (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1986 ze zm.), zawiadamia sig, ze w dniu 17/01/2019 r. w przedmiotowym postepowaniu w specyfikacji istotnych
warunkow zwana dalej ,siwz” zamoéwienia dokonano zmiany tresci:

Bylo:
‘ M. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA | TERMIN WYKONANIA |
1. (..)
3. Termin wykonania przedmiotu zamdwienia: od 01/02/2019 do 31/12/2020 r. lub do dnia wyczerpania tacznej kwoty na realizacje
zamobwienia w zakresie wskazanym w Umowie- w zaleznosci od tego, ktore z w/iw zdarzen wystapi wezesniej.
4. (...).
Zmienia si¢ na:
‘ M. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA | TERMIN WYKONANIA
1. (...)
3. Termin wykonania przedmiotu zamdwienia: od dnia zawarcia umowy do 31/12/2020 r. lub do dnia wyczerpania tacznej kwoty
na realizacje zaméwienia w zakresie wskazanym w Umowie- w zaleznoSci od tego, ktére z w/w zdarzen wystapi wczesniej.
4. (...).
Bylo:
‘ X. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. (...)
15. Wykonawca zamieszcza oferte w zamknietej kopercie. Na kopercie muszg znajdowac sie nastepujace oznaczenia:
a. Nazwa i adres Zamawiajacego,
b. Nazwa i adres Wykonawcy,
¢. Napis:

NAZWA WYKONAWCY
OFERTA NA PRZETARG NIEOGRANICZONY PN:
Swiadczenie ustug pralniczych
NIE OTWIERAC PRZED DNIEM 18/01/2019, GODZ. 14%
i zaadresowane;j do:
Szpital Miejski im. Jana Gaduty w Swinoujsciu sp. z 0. .
ul. Mieszka | 7, 72-600 Swinoujscie

Zmienia sie na:
\ X. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. (...
15. Wykonawca zamieszcza oferte w zamknietej kopercie. Na kopercie muszg znajdowac sie nastepujgce oznaczenia:
d. Nazwa i adres Zamawiajacego,
e. Nazwa i adres Wykonawcy,
f. Napis:

NAZWA WYKONAWCY
OFERTA NA PRZETARG NIEOGRANICZONY PN:
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Swiadczenie ustug pralniczych
NIE OTWIERAC PRZED DNIEM 22/01/2019, GODZ. 143

i zaadresowanej do:

Szpital Miejski im. Jana Gaduty w Swinoujéciu $p.z0.0.
ul. Mieszka | 7, 72-600 Swinoujscie

Bylo:

K

MIEJSCE ORAZ TERMIN SKLADANIA OFERT

1.

o 0w

7.
8.

9.

Oferty nalezy sktada¢ w siedzibie Zamawiajacego w Sekretariacie, Il pietro, pokéj Nr 2.010:

Szpital Miejski im. Jana Gaduty w Swinoujsciu sp. z 0. .

ul. Mieszka | 7,
72-600 Swinoujscie
do dnia 18/01/2019 r. do godz. 103

Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ ztozong oferte pod warunkiem, ze Zamawiajacy otrzyma pisemne
powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu przed uptywem terminu skfadania ofert. Powiadomienie o wprowadzeniu
zmian lub wycofaniu zostanie przygotowane, opieczetowane i oznaczone, a koperta bedzie dodatkowo oznaczona ,ZMIANA’
lub ,WYCOFANIE".
Wykonawca nie moze wycofa¢ oferty ani wprowadzi¢ do niej zmian po uptywie terminu sktadania ofert.
Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zamawiajacego w dniu 18/01/2019 r. o godz. 143 w pokdj Nr 2.018 -l pietro.
Przy otwarciu ofert, w cze$ci jawnej, moga by¢ obecni wszyscy zainteresowani.
Zamawiajacy ogtosi Wykonawcom:
1) kwote, jaka Zamawiajacy zamierza przeznaczy¢ na realizacje zaméwienia,
2) firmy i adresy Wykonawcow, ktorzy ztozyli oferty w terminie,
3) cene oferty, termin wykonania zamowienia, okres gwarancji i warunki ptatnosci zawarte w ofertach.
Oferty ztozone po terminie beda zwrécone Wykonawcom bez otwierania.
Zamawiajacy zobowigzany jest odrzuci¢ oferte, jezeli jest niezgodna z ustawg lub jej tres¢ nie odpowiada tresci Specyfikacii
Istotnych Warunkéw Zaméwienia oraz w innych okoliczno$ciach wskazanych w ustawie.
W przypadku, gdy Wykonawca nie uczestniczyt w czesci jawnej, na jego wniosek Zamawiajacy przesle mu informacje
zawierajacg nazwy i adresy pozostatych Wykonawcow oraz proponowane przez nich ceny.

Zmienia sie na:

K

MIEJSCE ORAZ TERMIN SKLADANIA OFERT

1.

I

~

Oferty nalezy sktada¢ w siedzibie Zamawiajacego w Sekretariacie, Il pietro, pokéj Nr 2.010:

Szpital Miejski im. Jana Gaduly w Swinoujsciu sp. z 0. o.

ul. Mieszka | 7,
72-600 Swinoujscie
do dnia 22/01/2019 r. do godz. 1030

Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ ztozong oferte pod warunkiem, ze Zamawiajacy otrzyma pisemne
powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu przed uptywem terminu sktadania ofert. Powiadomienie o wprowadzeniu
zmian lub wycofaniu zostanie przygotowane, opieczetowane i oznaczone, a koperta bedzie dodatkowo oznaczona ,ZMIANA’
lub ,WYCOFANIE".
Wykonawca nie moze wycofa¢ oferty ani wprowadzi¢ do niej zmian po uptywie terminu sktadania ofert.
Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zamawiajacego w dniu 22/01/2019 r. 0 godz. 1430 w pokdj Nr 2.018 -l pietro.
Przy otwarciu ofert, w cze$ci jawnej, moga by¢ obecni wszyscy zainteresowani.
Zamawiajacy ogtosi Wykonawcom:
4) kwote, jaka Zamawiajacy zamierza przeznaczy¢ na realizacje zaméwienia,
5) firmy i adresy Wykonawcdw, ktorzy zlozyli oferty w terminie,
6) cene oferty, termin wykonania zamdwienia, okres gwarancji i warunki ptatnosci zawarte w ofertach.
Oferty ztozone po terminie bedg zwrécone Wykonawcom bez otwierania.
Zamawiajacy zobowigzany jest odrzuci¢ oferte, jezeli jest niezgodna z ustawg lub jej tre$¢ nie odpowiada tresci Specyfikacii
Istotnych Warunkéw Zaméwienia oraz w innych okoliczno$ciach wskazanych w ustawie.
W przypadku, gdy Wykonawca nie uczestniczyt w czesci jawnej, na jego wniosek Zamawiajacy przesle mu informacje
zawierajacg nazwy i adresy pozostatych Wykonawcow oraz proponowane przez nich ceny.

Byto:

Zatacznik nr 4 do SIWZ ZP/02/2019
FORMULARZ OFERTWOWY

na Swiadczenie ustugi prania, dezynfekcji, naprawy oraz najem bielizny szpitalnej dla spotki Szpitala Miejskiego

im Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z o. o.

Dane dotyczace Wykonawcy
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Siedziba

Adres e-mailowy: .........cccoovreiiiiii, @

Nr telefonu

KRS e

Osoba podpiSUJAca UMOWE: ........cceeiiiiiiiriinsiiiirrrre s s ssrrree s s s s sssnre e s s s ssrnre s s s e snnneeessessnnneesessnnnnns

Osoba wyznaczona do kontaktu z Zamawiajacym w trakcie realizacji UmoOwy: ..........ccooovviiiiiiiiii

Dane dotyczace Zamawiajacego
Szpital Miejski im. Jana Gardufy w Swinoujs$ciu sp. z o. o.

ul. Mieszka I 7

72-600 Swinoujscie

W odpowiedzi na ogloszenie o przetargu nieograniczonym na Swiadczenie ustugi prania, dezynfekcji, naprawy oraz
najem bielizny szpitalnej dla spotki Szpitala Miejskiego im Jana Garduly w Swinoujsciu sp. z o. o., zgodnie
z wymaganiami okreslonymi w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia dla tego postepowania sktadam niniejsza oferte.

1. Oferuje wykonanie dostaw bedacych przedmiotem niniejszego zamdwienia za ceng catkowita;

CENANETTO | e ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s Z
VAT....% | ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s Z
CENABRUTTO | e zZtotych (SIOWNIE: ... e Z

Oswiadczenia Wykonawcy:

Oswiadczam, ze przedmiot niniejszego zamoéwienia zrealizujemy w terminie od 01/02/2019 do 31/12/2020.;

Oswiadczam, Ze cena brutto niniejszego formularza zawiera wszystkie koszty wykonania zamédwienia, jakie ponosi Zamawiajacy
w przypadku wyboru niniejszej oferty.

Oswiadczam, ze zapoznalisSmy si¢ ze Specyfikacjg Istotnych Warunkdw Zaméwienia, w tym z wzorem umowy i nie wnosimy do
niej zastrzezen oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

W przypadku udzielenia zamowienia, zobowigzujemy sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajgcego oraz na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym Zatacznik nr 10 do SIWZ.

Oswiadczam, Ze jezeli w okresie zwigzania ofertg nastapig jakiekolwiek znaczace zmiany sytuacji przedstawionej w naszych
dokumentach zataczonych do oferty, natychmiast poinformujemy o nich Zamawiajacego.

Os$wiadczam, ze powierzymy nizej wymienionym podwykonawcom wykonanie nizej wskazanych cze$ci zamdwienia:

1.
2,

3.

Lp.

Firma (nazwa) podwykonawcy Cze$¢ (zakres) zamdwienia

1.

2.

(nalezy wypetnié, jezeli wykonawca przewiduje udziaf podwykonawcéw)
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7. Oswiadczam, ze w celu potwierdzenia spetiania warunkéw udziatlu w postepowaniu, bedziemy polega¢ na zdolnosciach
technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej innych, nizej wymienionych podmiotéw (podmioty
trzecie):

Lp. Firma (nazwa) podmiotu trzeciego Udostepniany potencjat

1.
2.

(nalezy wypetnic, jezeli wykonawca przewiduje udziat podmiotéw trzecich)

8. Oswiadczam, Ze jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

9. W przypadku wyboru naszej oferty u Zamawiajacego nie powstaje/powstanie’ obowigzek podatkowy (zgodnie z przepisami
0 podatku od towaréw i ustug).

10. Oferta wraz z zatgcznikami zostata ztozona na .......... stronach.

11. Niniejszym informuje, iz informacje skladajace sie na oferte, zawarte na stronach ... stanowig tajemnice
przedsiebiorstwa w rozumieniu przepisow ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencii i jako takie nie mogg by¢ ogélnie
udostepnione.

12.  O$wiadczamy, ze jestesmy*:

a Mikroprzedsiebiorstwem: przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 10 osob i ktérego roczny obrot lub
roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionéw EUR;

b Matym przedsiebiorstwem: przedsiebiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 50 oséb i ktorego roczny obrét lub
roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR;

c Srednim przedsigbiorstwem: przedsigbiorstwa, ktére nie sa mikroprzedsiebiorstwami ani matymi

przedsiebiorstwami i ktére zatrudniajg mniej niz 250 osob i ktdrych roczny obrét nie przekracza 50 milionéw EUR
lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionéw EUR.
*wiasciwe podkreslic
13. Do oferty zatagczamy nastepujace dokumenty:
lll.  Inne informacje Wykonawcy:

(podpis(y) 0s6b uprawnionych do reprezentacji wykonawcy, w przypadku oferty
wspdinej- podpis petnomocnika wykonawcéw)

Zmienia sie na:
Zatacznik nr 4 do SIWZ ZP/02/2019

] FORMULARZ OFERTWOWY
na Swiadczenie ustugi prania, dezynfekcji, naprawy oraz najem bielizny szpitalnej dla spotki Szpitala Miejskiego
im Jana Gardufy w Swinoujsciu sp. z o. o.

Dane dotyczace Wykonawcy

L niewtasciwe skresli¢
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Osoba podpisSUjaca UMOWE: .........coviiiiiiiiiiii i e s r e s snnne e e s s ennes

Osoba wyznaczona do kontaktu z Zamawiajacym w trakcie realizacji Umowy: ............cccooveiiiiiiiec e,

Dane dotyczace Zamawiajacego

Szpital Miejski im. Jana Garduty w Swinoujsciu sp. z 0. o.
ul. Mieszka 1 7

72-600 Swinoujscie

W odpowiedzi na ogloszenie o przetargu nieograniczonym na Swiadczenie ustugi prania, dezynfekcji, naprawy oraz
najem bielizny szpitalnej dla spétki Szpitala Miejskiego im Jana Garduly w Swinouj$ciu sp. z o. o., zgodnie
z wymaganiami okreslonymi w Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zaméwienia dla tego postepowania sktadam niniejszg oferte.

1. Oferuje wykonanie dostaw bedacych przedmiotem niniejszego zamdwienia za cene catkowita;

CENANETTO | e ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s Z
VAT.....% | ZbotyCh (SIOWNIE: ..o s z
CENABRUTTO | ZbOtyCh (SIOWNIE: ..o e z

Oswiadczenia Wykonawcy:

1. OSwiadczam, ze przedmiot niniejszego zamdwienia zrealizujemy w terminie od dnia zawarcia umowy do 31/12/2020 .,

2. Oswiadczam, ze cena brutto niniejszego formularza zawiera wszystkie koszty wykonania zamowienia, jakie ponosi Zamawiajacy
w przypadku wyboru niniejszej oferty.

3. Oswiadczam, ze zapoznali$my sie ze Specyfikacjg Istotnych Warunkéw Zaméwienia, w tym z wzorem umowy i nie wnosimy do
niej zastrzezen oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

4. W przypadku udzielenia zamoéwienia, zobowigzujemy sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajacego oraz na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym Zatgcznik nr 10 do SIWZ.

5. Oswiadczam, ze jezeli w okresie zwigzania ofertg nastapig jakiekolwiek znaczace zmiany sytuacji przedstawionej w naszych
dokumentach zataczonych do oferty, natychmiast poinformujemy o nich Zamawiajacego.

6. O$wiadczam, Ze powierzymy nizej wymienionym podwykonawcom wykonanie nizej wskazanych cze$ci zamdwienia:

Lp. Firma (nazwa) podwykonawcy Czes¢ (zakres) zamdwienia

1.

2.

(nalezy wypetnic, jezeli wykonawca przewiduje udziat podwykonawcow)

7. OsSwiadczam, ze w celu potwierdzenia spetiania warunkéw udziatu w postepowaniu, bedziemy polega¢ na zdolnosciach
technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej innych, nizej wymienionych podmiotéw (podmioty
trzecie):

Lp. Firma (nazwa) podmiotu trzeciego Udostepniany potencjat

1.
2.

(nalezy wypetnic, jezeli wykonawca przewiduje udziat podmiotow trzecich)
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8. Oswiadczam, Ze jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
9. W przypadku wyboru naszej oferty u Zamawiajacego nie powstaje/powstanie? obowigzek podatkowy (zgodnie z przepisami
0 podatku od towaréw i ustug).

10. Oferta wraz z zatgcznikami zostata ztozona na .......... stronach.

11. Niniejszym informuje, iz informacje skiadajace sie na oferte, zawarte na stronach ... stanowig tajemnice
przedsiebiorstwa w rozumieniu przepisow ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie moga byé ogdlnie
udostepnione.

12.  O$wiadczamy, ze jestesmy™:

a Mikroprzedsiebiorstwem: przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 10 osob i ktérego roczny obrot lub
roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionéw EUR;

b Matym przedsiebiorstwem: przedsiebiorstwo, ktdre zatrudnia mniej niz 50 oséb i ktérego roczny obrét lub
roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR;

c Srednim przedsigbiorstwem: przedsigbiorstwa, ktére nie sa mikroprzedsiebiorstwami ani matymi

przedsiebiorstwami i ktdre zatrudniajg mniej niz 250 o0sdb i ktérych roczny obrot nie przekracza 50 milionéw EUR
lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionéw EUR.
*wiasciwe podkreslic
13. Do oferty zataczamy nastepujace dokumenty:
ll.  Inne informacje Wykonawcy:

(podpis(y) 0séb uprawnionych do reprezentacji wykonawcy, w przypadku oferty
wspdinej- podpis petnomocnika wykonawcow)

Pozostate zapisy SIWZ nie ulegajg zmianie.
Prezes Zarzadu
Szpitala Miejskiego im. Jan Garduty
w Swinoujsciu sp. z 0. o.
oryginat podpisu w dokumentacji postepowania
Dorota Konkolewska

*niewtasciwe skresli¢



