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                            107 SZPITAL WOJSKOWY Z PRZYCHODNIĄ

      SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ                   ___________________________________________________________________________________________________

Wałcz, dnia 22.03.2017r.
ZMIANA  TREŚCI SPECYFIKACJI ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA
14/log /2017
Zamawiający działając na podstawie przepisów art.38 ust. 4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r Prawo zamówień publicznych , wyjaśnia treść specyfikacji istotnych warunków zamówienia  sporządzonej w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn:  
   na śWIADCZENIE kompleksowEJ USŁUGI utrzymania czystości i porządku na terenie 107 szpitala wojskowego z przychodnią 

 SP ZOZ w WAŁCZU

ZAKRES ZMIAN SIWZ:
W załączniku nr 6 dokonano zmian metrażu stref w tabeli.

Załącznik nr 6 otrzymuje brzmienie:

Załącznik nr 6 do SIWZ

Pełna nazwa Wykonawcy:      

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

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

Adres siedziby Wykonawcy:

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

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

NIP:

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

REGON:
.....................................................

Nazwa banku i nr konta bankowego:.....................

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

Nr telefonu:
....................................................

Nr faksu:
....................................................

Dane teleadresowe osoby upoważnionej 

do kontaktowania się z  Zamawiającym:

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

Imię i nazwisko (funkcja) osoby upoważnionej do 

podpisania umowy- .............................................

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

O F E R T A   W Y K O N A W C Y

1.
Oferujemy świadczenie kompleksowej usługi utrzymania czystości na warunkach i zasadach określonych w SIWZ za cenę:

netto:................................................................................ miesięcznie

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

VAT:................................................................................

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

brutto: .............................................................................. miesięcznie


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

netto za okres 36 miesięcy:........................................................................................

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

VAT:................................................................................

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

brutto za okres 36 miesięcy:..............................................................................


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

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	L.p.
	Strefa czystości w m²
	Przedmiot
	Cena netto za 1m²: usługa utrzymania czystości/pomoc w obsłudze chorych / 
	Wartość netto za 1 miesiąc

(2x4)
	VAT %
	Wartość brutto za 1 miesiąc

(5x6)

	Zadanie nr 1*

	1
	Strefa B1: 325 m²
	Usługa utrzymania czystości
	
	
	
	

	2
	Strefa B2:

630 m²
	Usługa utrzymania czystości
	
	
	
	

	3
	Strefa B3:

5391 m²
	Usługa utrzymania czystości
	
	
	
	

	4
	Strefa Szara:

3210 m²
	Usługa utrzymania czystości
	
	
	
	

	5
	Wszystkie strefy:

Ryczałt –

 do 20%
	Pomoc w obsłudze chorych 
	      XXXX
	
	
	

	6
	Wszystkie strefy:

Łącznie

 9556 m²
	prace gospodarczo - transportowe
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Sposób wypełnienia tabeli:

 - Wykonawca wypełnia tylko białe pola.

2.
Wykonawca oświadcza, iż  termin płatności ofert wynosi  …………………..  dni
3.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

4.
Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

5.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z przedmiotem zamówienia i w celu przygotowania oferty dokonaliśmy wizji lokalnej obiektu w miejscu lokalizacji usług.

6. 
Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7.
Wykonawca oświadcza, że w przypadku wyboru jego oferty wyznaczy „Kierownika obiektu” -  osobę upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym i odpowiedzialną za nadzór nad realizacją usługi. Dane powyższej osoby zostaną podane w momencie podpisywania umowy.

8.
Wykonawca powierza Podwykonawcy następującą część realizacji przedmiotu umowy:

a) ...................... (wymienić zakres) 

9. Wykonawca oświadcza, że pozostałe części zamówienia/całość zamówienia* wykona siłami własnymi.

10.
Wadium w wysokości ....................... złotych wnieśliśmy w formie .......................................... ................................................................. . Dokument potwierdzający jego wniesienie załączamy do oferty.

11.      Integralną część niniejszej oferty stanowią:

1.  Dowód wniesienia wadium

2  .Dokumenty wymagane treścią części IX SIWZ.

3.  Wypełnione i podpisane załączniki
.................................. , dnia ......................                      ..............................................................

                                                                                    (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
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