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Kołobrzeg, dnia 22.01.2019 r.


WYJAŚNIENIA TREŚCI ZAPYTANIA OFERTOWEGO

dot.: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na Dostawę odczynników do oznaczania Tyreoglobuliny dla potrzeb Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu

Do dnia 22.01.2019 r. wpłynęły do Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu następujące zapytania:

Dot. Załącznik nr 4 - umowa

1. Par. 3 ust. 1 Czy Zamawiający wyrazi zgodę na to aby termin płatności był liczony od daty wystawienia faktury?
Odp.: Nie, zgodnie z zapytaniem ofertowym.
2. Par. 3 ust. 4 Czy Zamawiający wyrazi zgodę na usunięcie niniejszego postanowienia umowy?
Odp.: Nie, zgodnie z zapytaniem ofertowym.
3. Par. 4 ust. 1 Czy Zamawiający wyrazi zgodę, aby termin dostawy wynosił 5 dni?
Odp.: Tak, termin dostawy wynosi 5 dni.
4. Par. 4 ust. 3 Czy Zamawiający wyrazi zgodę, aby towar był dostarczany do Zamawiającego za pośrednictwem firmy kurierskiej na koszt i ryzyko Wykonawcy na warunkach określonych 
w niniejszej umowie?
Odp.: Tak.
5. Par. 4 ust. 7 Czy Zamawiający wyrazi zgodę, aby termin ważności przedmiotu umowy wynosił minimum 6 miesięcy od dnia dostawy?
Uzasadnienie:
Zamawiający może składać zamówienia bez ograniczeń i w dowolnej częstotliwości – dlatego proponowany termin ważności wydaje się być wymaganiem zbyt wygórowanym.
[bookmark: _GoBack]Odp.: Tak, Zamawiający wymaga, aby termin ważności przedmiotu umowy wynosił minimum 
6 miesięcy od dnia dostawy.
6. Par. 5 Czy Zamawiający wyrazi zgodę na dodanie postanowienia w brzmieniu: „Zamawiający może w każdym czasie odstąpić od żądania zapłaty przez Wykonawcę kary umownej.’’
Odp.: Nie, zgodnie z zapytaniem ofertowym.
7. Par. 6 ust. 3 pkt 1-5 Czy Zamawiający wyrazi zgodę, aby uprawnienie do odstąpienia od umowy przysługiwało po bezskutecznym pisemnym wezwaniu Wykonawcy do należytego wykonania umowy z wyznaczeniem dodatkowego terminu, nie krótszego niż 3 dni robocze?
Odp.: Nie, zgodnie z zapytaniem ofertowym.
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