REGIONALNY SZPITAL
w KOLOBRZEGU

Kotobrzeg, dnia 14.04.2022 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE
w postepowaniu o udzielenie zamdéwienia publicznego
o wartos$ci mniejszej niz 130 000 zI netto na:

Dostawa artykuléw biurowych dla potrzeb Regionalnego Szpitala w Kolobrzegu

I. Nazwa, adres i dane teleadresowe Zamawiajgcego
Regionalny Szpital w Kolobrzegu

ul. Lopuskiego 31-33

78-100 Kotobrzeg

Tel. 94 35 30 262

e-mail: karolina.mucha@szpital kolobrzeg.pl

Okreslenie trybu: postgpowanie o udzielenie zaméwienia publicznego prowadzone jest
z wylaczeniem zastosowania przepisow ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2019 r. Prawo zaméwien
publicznych (Dz. U. 2021.1129 t.j z dnia 2021.06.24) z uwagi na tres¢ art. 2 ust. 1 pkt 1 ww.
ustawy — zamowienie, ktérego wartos¢ jest mniejsza niz 130 000 zi netto.

II. Opis przedmiotu zaméwienia: Dostawa artykutéw biurowych dla potrzeb Regionalnego
Szpitala w Kolobrzegu:

Zadanie nr 1 — Papier ksero,

Zadanie nr 2 — Pozostate materiaty biurowe.

Okres gwarancji: min. 12 m-cy
Kod CPV: 30190000-7 Rézny sprzet 1 artykuly biurowe

ITI. Warunki udzialu w postepowaniu
O udzielenie zaméwienia mogg ubiegac si¢ Wykonawcy, ktérzy:
1) posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli
przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania;
2) posiadania wiedzy i do§wiadczenia,
3) dysponowania odpowiednim potencjalem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia;
4) sytuacji ekonomicznej i finansowe;.

IV. Termin realizacji zaméwienia:
12 m-cy od daty podpisania umowy

Regionalny Szpital w Kolobrzegu www szpital kolobrzeg.pl NIP: 671-10-30-263
ul. Lopuskiego 31-33 sekretariat@ szpital kolobrzeg.pl REGON: 000311496
78-100 Kolobrzeg tel. (94) 3530 201. fax (94) 35 23 982 KRS: 0000006438



REGIONALNY SZPITAL
w KOLOBRZEGU

V. Kryteria oceny ofert:

Wybor oferty zostanie dokonany w oparciu o przyjete w niniejszym postepowaniu kryteria
oceny ofert przedstawionej ponizej

Cena 100%.

VI. Opis sposobu przygotowywania ofert.

1.
2.

M

Oferta musi zawiera¢ nastg¢pujgce oswiadczenia i dokumenty:

Oferta musi by¢ napisana w jezyku polskim, na maszynie do pisania, komputerze lub inng
trwalg i czytelng technikg oraz podpisana przez osobe(y) upowazniong do reprezentowania
Wykonawcy na zewnagtrz izaciggania zobowigzan w wysokosci odpowiadajacej cenie
oferty.

W przypadku podpisania oferty oraz poswiadczenia za zgodnos$¢ z oryginalem kopii
dokumentéw przez osobe niewymieniong w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym)
Wykonawcy, nalezy do oferty dolgczy¢ stosowne pelnomocnictwo w oryginale lub kopii
poswiadczonej notarialnie.

Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym sag skladane wraz z tlumaczeniem na jezyk
polski.

Wykonawca ma prawo ztozy¢ tylko jedng oferte, zawierajacg jedna, jednoznacznie opisang
propozycj¢. Ztozenie wiekszej liczby ofert spowoduje odrzucenie wszystkich ofert
ztozonych przez danego Wykonawce.

Wykonawca poniesie wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
Ofert¢ mozna zlozy¢ przesylajac na adres Regionalny Szpital w Kotobrzegu
ul. Lopuskiego 31-33, 78-100 Kotobrzeg, lub przesta¢ za posrednictwem poczty
elektronicznej na adres: karolina.mucha@szpital.kolobrzeg.pl w nieprzekraczalnym
terminie 25.04.2022 do godziny 10%.

VII. Istotne postanowienia umowy:
Zalacznik wzor umowy.

VIII. Pozostale postanowienia:

1. Zlozenie oferty nie rodzi obowigzku zawarcia umowy.
2. Oferty sporzadzone wadliwie lub zgloszone po wyznaczonym terminie nie bedg
rozpatrywane.
3. Oferty nie spelniajace wymagan okreslonych w zapytaniu ofertowym zostang odrzucone.
4. Zamawiajacy moze uniewazni¢ zapytanie ofertowe w kazdym momencie do czasu zawarcia
umowy
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Oswiadczenie Wykonawcy
Oswiadczamy, ze zatgczone do zapytania projektowane postanowienia umoéw zostaty przez
nas zaakceptowane i zobowigzujemy sie, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia
uméw na w/w warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.
Oswiadczamy, ze:
e Posiadamy zdolnosci do wystepowania w obrocie gospodarczym;
e znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej;

e posiadamy zdolnosci techniczne i zawodowe;
Oswiadczamy, ze jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

Na oferte sktadajg sie nastepujgce dokumenty:
1. Formularz oferty — zatacznik nr 1

2. Formularz cenowy — zatgcznik nr 2
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Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: e,
Siedziba:

Osoba wyznaczona do kontaktOw:  .....c.ccoevrvieviericieicice e,
Adres poczty elektronicznej: .o
Strona internetowa: e
Numer telefonu: e
Numer faksu: e
Numer REGON: e
Numer NIP: e

Dane dotyczace zamawiajacego
Regionalny Szpital w Kotobrzegu
ul. Lopuskiego 31-33

78-100 Kotobrzeg

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dot. dostawy artykutéw biurowych dla potrzeb
Regionalnego Szpitala w Kotobrzegu

Zadanie nr 1 — Papier ksero

Zadanie nr 2 — Pozostale materialy biurowe,

sktadamy oferte na wykonanie catosci przedmiotu zamdéwienia za wynagrodzenie w kwocie:

Cena oferty:

Zadanie nr 1 — Papier ksero

TN, YT e w3 s 4 i e i s o i 49 S A K s SRR zt
(STOWIIE: ...ttt ettt et et er et eneenea )
podatek VAT........ Y0 W KWOCIE....c..oiiiiiiiiiirieit e zt
CENA DIULTO. ..t zt
(STOWILE: ..ottt a ettt eae e )
Oswiadczam, ze oferuje okres gwarancji ....... m-ce.

Oswiadczam, ze zrealizuj¢ zamowienie w terminie do ..................

Akceptuje warunki okreslone w zapytaniu ofertowym.
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Cena oferty:

Zadanie nr 2 — Pozostale materialy biurowe

[0S 1 E 18 4 <1 10 TSRS PRRPRPRR zt
(COTONITIIER o cmunion oo i i 4585w A 554 55 A e i 0 S35 )
podatek VAT........ % W KWOCIE...coviiiiiiieiieeee e e 7t
CENA DIULLO. ...t ettt ettt e e et eneens zt
(STOWIIE: .ttt ne s )
Oswiadczam, ze oferuje okres gwarancji ....... m-ce.

Oswiadczam, ze zrealizuj¢ zamoéwienie w terminie do ..................

Akceptuje warunki okreslone w zapytaniu ofertowym.

Oswiadczam, ze:

zlozona oferta spetnia wszystkie wymagania zawarte w opisie przedmiotu zamoéwienia;
uzyskaliSmy wszelkie informacje niezbedne do prawidlowego przygotowania
1 ztozenia niniejszej oferty

posiadam niezbedng wiedz¢ i doswiadczenie oraz potencjal techniczny, a takze
dysponuje osobami zdolnymi do wykonania Zamdwienia;

znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i1 finansowej zapewniajacej wykonanie
Zamoéwienia.

Os$wiadczam, Ze jestem zwigzany niniejszg ofertg przez okres 30 dni od daty, w ktorej uptywa
termin skladania ofert.

Na oferte sktadajg sie nastepujace dokumenty:

(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania wykonawcy)
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