WOJEWÓDZKI SZPITAL OBSERWACYJNO ZAKAŹNY IM. TADEUSZA BROWICZA
ul. Św. Floriana 12 85-030 Bydgoszcz
centrala tel. 52  325-56-00  fax.52 32-55-664
Bydgoszcz 2020.09.22
Nr postępowania 16/2020
Zaproszenie do złożenia oferty
Jesteśmy zainteresowani zakupem:

	Masek pełnotwarzowe wraz z filtrami klasy FFP 3. w ilości 50 szt. i rozmiarach S,M, L
Specyfikacja warunków zamówienia dla wyrobu przedstawia się następująco:


	


 Podana ilość dotyczy jednorazowej dostawy najpóźniej w ciągu 2 dni roboczch od otrzymania zamówienia. Nieprzekraczalny termin dostawy do dnia 29.09.2020r. Termin płatności max 7 dni. Brak dostarczenia towaru w terminie, kara w wysokości 10% wartości zamówienia.
Jeśli są Państwo zainteresowani to proszę o przesłanie oferty cenowej z wymaganymi dokumentami tz.:

1. Formularz oferty i formularz cenowy – załącznik nr 1
2. Deklarację Zgodności (znak CE)

3. Foldery, prospekty oferowanej maski
aby oferta była ważna należy złożyć wszystkie wymagane dokumenty. 
Ofertę należy przesłać do dnia 24.09.2020r. godz. 12.00 w formie pisemnej lub elektronicznej do siedziby Zamawiającego -   85-030 Bydgoszcz  ul. Św. Floriana 12
Oficjalne otwarcie ofert odbędzie się w siedzibie Zamawiającego bud. B pok. 102 24.09.2020r. o godz. 12.30
Uwaga

Mając na uwadze wprowadzony stan zagrożenia epidemicznego oraz w związku ze zmianą organizacji pracy w celu przeciwdziałania rozprzestrzenianiu się wirusa Covid-19 zarówno po stronie wykonawców jak i Zamawiającego oraz występujące trudności dot. dostarczania przesyłek kurierskich dopuszczamy możliwość złożenia oferty w formie elektronicznej podpisanej kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez e-puap lub na  e-mail t.chmielewski@wsoz.pl
Osoba przewidziana do kontaktu:
– p. Tadeusz Chmielewski – Kierownik Działu Administracji, 
                                               Zamówień Publicznych i ds. Żywienia  
                                   tel. 52/32 55 654, fax. 52/32 55 664,   
                                   e-mail t.chmielewski@wsoz.pl 

Przy wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający kierować się będzie następującymi kryteriami i ich znaczeniem:

        Lp.                            Kryterium                                                       Ranga
        1.              Oferowana cena                                                                  100 %  

Algorytm dla porównania ofert.

    P=   ( Cn : Co ) x 100 
Cn   -   najniższa cena  złożona przez wykonawcę

Co   -   rozpatrywana cena oferty 

Najkorzystniejszą jest oferta, której P jest największe.

1.
Oferowana przez wykonawcę cena oferty to cena brutto oferty, obejmująca 


wszystkie rabaty i upusty, koszty transportu i traktowana jako ostateczna do zapłaty przez 


Zamawiającego, określona do dwóch miejsc po przecinku.

2.  Uzyskana ocena  zostanie zaokrąglone z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.

Zamawiający zleci wykonanie zamówienia Wykonawcy, który złoży najkorzystniejszą ofertę.






z poważaniem



                Załącznik Nr 1
Formularz oferty
Szczegółowe oznaczenie Wykonawcy/ów 
Pełna nazwa Wykonawcy/ów z podaniem adresu
Lider konsorcjum (dotyczy Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia)
Kontakt tel./fax./e-mail 
Osoba do kontaktów ze strony Wykonawcy tel./fax., stanowisko służbowe w sprawie prowadzonej procedury
...........................................




..................................
(miejsce i data podpisania)




      (podpis)
Wojewódzki Szpital Obserwacyjno-Zakaźny
im. Tadeusza Browicza
ul. Św. Floriana 12
85-030 Bydgoszcz
W odpowiedzi na zaproszenie do składania ofert w prowadzonym postępowaniu na:
„Dostawę masek pełnotwarzowych wraz z flitrem klasy FFP3”
Oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia w pełnym zakresie rzeczowym za łączną kwotę:
netto ...................................... zł.
brutto ...................................... zł.
(słownie złotych brutto: ...................................................................................................)
Oświadczamy, że:
1. Niniejsza oferta w pełni spełnia wymagania prowadzonego postępowania
2. Osoby upoważnione do podpisania przyszłej umowy: 
…………………………………………………………….........
…………………………………………………………….........
3. Osoba do kontaktów w celu przyjęcia zamówienia, reklamacji 
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
(wpisać nazwisko, stanowisko, numer telefony)
4. Pozostajemy związani niniejszą ofertą przez 10 dni licząc od dnia, w którym upłynął termin składania ofert.
5. W przypadku wygrania postępowania w czasie i terminie wskazanym przez Zamawiającego, podpiszemy umowę na warunkach określonych we wzorze umowy.
6. Akceptujemy 7 dniowy termin płatności od dnia wystawienia faktury.
7. Pod groźbą odpowiedzialności karnej załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 233 K.K.).
8. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu*
...........................................



...............................
(miejsce i data wystawienia)



      (podpis)
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
Formularz cenowy oferty 

	Lp
	Nazwa artykułu 
	Cena netto 

Szt.
	Cena brutto

 szt.
	% VAT


	Ilość

szt.
	Wartość netto 
	Wartość brutto
	Producent

	1
	Maski pełno twarzowe z flitrem FFP3, dodatkowe pochłaniacze w ilości 10kpl do każdej maski
Rozmiar S,M,L do wyboru Zamawiającego 
	
	
	
	50
	
	
	










.............................................








Podpis upoważnionego przedstawiciela 
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