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

ul. Mieszka | 7

72 — 600 Swinoujscie

(zampub@szpital-swinoujscie.pl)

DO WSZYSTKICH UCZESTNIKOW POSTEPOWANIA PRZETRAGOWEGO PN.:

Swiadczenie ustug gastronomicznych w zakresie calodobowego zywienia pacjentéw, dostawa
kanapek, art. spozywczych oraz dostawa butli z wodg zrodlang wraz z dzierzawg i serwisem
dystrybutorow wody dla spotki Szpital Miejski im. Jana Gardufy w Swinoujsciu sp. z o. o.

Na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 29 styczen 2004 r. - Prawo zamdwien publicznych (tekst jedn.: Dz. U.
z 2015 r. poz. 2164 ze zm.) zawiadamia sig, ze w dniu 06-12-2016 r. w przedmiotowym postepowaniu w specyfikacii
istotnych warunkow zwana dalej ,siwz” zaméwienia dokonano zmiany tresci:
Zatacznik nr 1 do SIWZ ZP/19/2016:
Szczeqdbtowy opis przedmiotu zaméwienia:

Byto:

()

Szczegotowe wymagania dla czesci 4:

1. Dzierzawa dystrybutoréw ( bez moZliwosci schtadzania i podgrzewania) oraz butli o pojemno$ci nie mniej niz 15 | na 12
miesiecy. Cena butli bez kaugji.

2. Naturalna woda zrédlana, bezbarwna, przezroczysta, bez szczegdinego zapachu i smaku z terminem przydatno$ci minimum 4
miesigce od daty dostawy

3. Wymagane butle z raczka.

4. Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia bezpo$rednio do siedziby Zamawiajacego

5. Dostawy winny by¢ realizowane transportem Wykonawcy do Zamawiajacego, na koszt i ryzyko Wykonawcy
6.  SIWZ stanowi zatacznik do umowy i jest jej integralng cze$cia.

()

Zmienia sie na:

()

Szczegotowe wymagania dla czesci 4:

1. Dzierzawa dystrybutordw ( bez mozliwosci schtadzania i podgrzewania) oraz butli o pojemnosci nie mnigj niz 15 | na 12
miesiecy. Cena butli bez kaugji.

2. Naturalna woda Zrédlana, bezbarwna, przezroczysta, bez szczegéinego zapachu i smaku z terminem przydatno$ci minimum 3

miesigce od daty dostawy

Wymagane butle z raczka.

Wykonawca dostarczy przedmiot zaméwienia bezposrednio do siedziby Zamawiajacego

Dostawy winny by¢ realizowane transportem Wykonawcy do Zamawiajacego, na koszt i ryzyko Wykonawcy

SIWZ stanowi zatacznik do umowy i jest jej integralng czeScia.
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W zat. nr 3 do SIWZ ZP/19/2016
Formularz cenowy:

Bylo

)
Pakiet nr 1%:

Lp. Nazwa ustugi Ios¢ Jm

Cena
jednostkowa
netto

Warto$¢ netto

VAT
stawka

Wartos¢
VAT

Wartos¢
brutto

Cena
brutto za
jednostke

Przygotowanie
wyzywienia
dziennego
sktadajacego si¢ z 3
positkoéw (sniadanie,
obiad, kolacja)

Osobo/
18 000
dzien

Przygotowanie
wyzywienia
dziennego

sktadajacego si¢ z 5 Osobo/

4
positkéw (Sniadanie, 000

11 sniadanie, obiad,
podwieczorek
kolacja)

dzien

Sucharki op. min.

280 g 360 op.

Kleik ryzowy, min.

200 360 op.

Srednia cena 1 racji

RAZEM

()
Zmienia sie na:
(...)

Pakiet nr 1%:

Lp. Nazwa ustugi Hosé Jm

Cena
jednostkowa
netto

Wartos¢ netto

VAT
stawka

Wartosé
VAT

Wartos¢
brutto

Cena
brutto za
jednostke

Przygotowanie
wyzywienia
dziennego
sktadajacego si¢ z 3
positkow (Sniadanie,

Osobo/
18 000
dzien




. Jana
v
)
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obiad, kolacja)

Przygotowanie
wyzywienia
dziennego
sktadajacego sig¢ z 5
positkow (Sniadanie,
11 sniadanie, obiad,
podwieczorek
kolacja)

4000

Osobo/

dzien

Srednia cena 1 racji

RAZEM

(--.)

Pozostate zapisy SIWZ nie ulegajg zmianie.

Prezes Zarzadu
Szpitala Miejskiego im. Jan Garduty
w Swinoujéciu sp. z o. o.
oryginat podpisu w dokumentacji postepowania
Dorota Konkolewska



