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Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach

25-736 Kielce, ul. Grunwaldzka 45

Tel. 41 36-71-301, faks  41  34-50-623

email:  szpital@wszzkielce.pl
Dział Zaopatrzenia 

Tel. 41 3671259  faks 41 3660014

email:  zaopatrzenie@wszzkielce.pl 
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Kielce. dnia 12.07.2019 r.

Znak sprawy: EZaop/101/2019

W korespondencji kierowanej do Zamawiającego należy posługiwać się tym znakiem.

ZAPROSZENIE DO SKŁADANIA OFERT

Zamawiający Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach ul. Grunwaldzka 45 zwraca się z prośbą o złożenie oferty.

I. Przedmiot zamówienia 

1. Przedmiotem zamówienia jest wykonanie usługi doradczej „Benchmarking i Optymalizacja Pracy 

    Szpitala”. 

2. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia określa załącznik nr 2 do zaproszenia.

II. Wykaz wymaganych dokumentów, które razem stanowią kompletną ofertę:

1. Formularz ofertowy - załącznik nr 1 do Zaproszenia. 

2. Potwierdzenie wykonania wymagań – załącznik nr 2.

3. Aktualny odpis  z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru, lub 

    wydruk z CEIDG.

4. Zaakceptowany projekt umowy stanowiący załącznik nr 3.

5. Wykaz wykonanych, co najmniej pięciu usług, w okresie ostatnich trzech lat przed upływem 

    terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wraz z 

    podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów na rzecz, których usługa została 

    wykonana oraz załączeniem dowodów określających, czy ta usługa została wykonana należycie. 

    Wykonawca w w/w wykazie wskazuje wyłącznie usługi, o charakterze tożsamym lub podobnym z 

    przedmiotem zamówienia określonym w niniejszym postępowaniu wraz z ujawnieniem wszystkich 

    niezbędnych informacji do ich weryfikacji. 

    Do wykazu Wykonawca winien załączyć dowody, iż usługi zostały wykonane należycie tj. referencje 

    bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonywane. W 

    przypadku gdy z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze Wykonawca nie jest w stanie 

    uzyskać tych dokumentów – oświadczenie Wykonawcy.

III. Kryteria oceny ofert :

     Kryterium - najniższa cena 100%

IV. Termin płatności.

1. Termin płatności – przelew do 60 dni od daty wystawienia faktury poprzedzonej protokołem odbioru.

V. Sposób porozumiewania się zamawiającego z wykonawcami

Osoba upoważniona do kontaktów z Wykonawcami :

Krzysztof Krajewski  - Kierownik Działu Zaopatrzenia

Lucyna Wysocka      - Specjalista Działu Zaopatrzenia

tel. 41/3671259  fax.  41/3660014

email: zaopatrzenie@wszzkielce.pl  

VI. Inne:

Zamawiający zastrzega sobie, że:

a) oferty złożone po terminie i niekompletne nie będą rozpatrywane. 

b) może unieważnić postępowanie bez podania przyczyny.

VII. Wykaz załączników:

1. Załącznik nr 1 - Formularz ofertowy

2. Załącznik nr 2 - Opis przedmiotu zamówienia

3. Załącznik nr 3 - Wzór umowy

Ofertę należy złożyć do dnia 17.07.2019 r. do godz. 10:00 w siedzibie Zamawiającego: Wojewódzki Szpital Zespolony ul. Grunwaldzka 45, 25-736 Kielce SEKRETARIAT z dopiskiem: „Oferta na wykonanie analizy Szpitala”. Na odwrocie koperty należy podać adres i nazwę firmy składającej ofertę. 

                                                                                                       DYREKTOR                  

                                                                                   Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 

                                                                                                          w Kielcach

                                                                                                    Bartosz Stemplewski
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