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             Kołobrzeg, dnia  23 maja 2014 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE

na: sprawowanie nadzoru inwestorskiego 

nad Przebudową Bloku Operacyjnego
dla  Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu

Dane dotyczące zamawiającego

Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31
78-100 Kołobrzeg
Dokumentacja dotycząca zamówienia: dostępna na stronie internetowej    www.szpital.kolobrzeg.pl

Przedmiot zamówienia: 
Sprawowanie kompleksowego nadzoru inwestorskiego podczas realizacji inwestycji pod nazwą „Przebudowa Bloku Operacyjnego Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu wraz 
z niezbędną infrastrukturą techniczną i instalacjami”– poprzez w szczególności kontrolę zgodności realizacji z projektami, pozwoleniem na budowę, przepisami, obowiązującymi polskimi normami i zasadami sztuki i wiedzy technicznej.

Zakres usług obejmuje pełnienie funkcji inspektora nadzoru inwestorskiego wynikających 
z przepisów ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (Dz. U. z 2010 r., Nr 243, poz. 1623 ze zm.) oraz właściwych przepisów wykonawczych, projektów budowlanych wszystkich poszczególnych branż (budowlanej, sanitarnej i elektrycznej) i udzielonego pozwolenia na budowę oraz umowy zawartej z wykonawcą robót budowlanych. 
Do oferty należy dołączyć dokumenty potwierdzające posiadanie uprawnień w zakresie przedmiotu zamówienia.

Termin realizacji: 

Zgodnie z wzorem umowy – załącznik nr 2.
Kryteria oceny ofert:

Wybór oferty zostanie dokonany w oparciu o przyjęte w niniejszym postępowaniu kryteria oceny ofert przedstawione poniżej

#503Cena 100%. 
Miejsce i termin składnia ofert:

Oferty należy składać w Regionalnym Szpitalu w Kołobrzegu, pokój nr 11, do dnia 
27 maja 2014 r. do godziny 1200. Do kontaktu z Zamawiającym wyznaczono osobę: Monika Derwisz tel. 94 35 30 262, e-mail: Monika.Derwisz@szpital.kolobrzeg.pl.
Załącznik nr 1                      

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa:
................................................

Siedziba:
................................................


Adres poczty elektronicznej:.................................................



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

…….......................................... 


Numer faksu:


……..........................................


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące zamawiającego

Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31
78-100 Kołobrzeg
Nazwa i przedmiot zamówienia:

Sprawowanie kompleksowego nadzoru inwestorskiego podczas realizacji inwestycji pod nazwą „Przebudowa Bloku Operacyjnego Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu wraz 
z niezbędną infrastrukturą techniczną i instalacjami”– poprzez w szczególności kontrolę zgodności realizacji z projektami, pozwoleniem na budowę, przepisami, obowiązującymi polskimi normami i zasadami sztuki i wiedzy technicznej.
cena netto...........................................................................................................zł 
(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT........% w kwocie............................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Warunki płatności: 

Zgodnie z zapisami wzoru umowy.

Oświadczamy, że: 

· znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie Zamówienia.

Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty, w której upływa termin składania ofert.

Na ofertę składają się następujące dokumenty:

1. Formularz oferty – załącznik nr 1
2. Aktualny wyciąg z KRS bądź wpis do ewidencji działalności gospodarczej.

3. Dokumenty potwierdzające posiadanie uprawnień
4. Zaakceptowany wzór umowy 
.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)
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