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UNIA EUROPEJSKA
Publikacja Suplementu do Dziennika Urzedowego Unii Europejskiej
2, rue Mercier, L-2985 Luksemburg Faks (352) 29 29-42670
E-mail: ojs@publications.europa.eu Informacije i formularze on-line: http:/simap.europa.eu
OGLOSZENIE O ZAMOWIENIU
SEKCJA I: INSTYTUCJA ZAMAWIAJ ACA
[.1) NAZWA, ADRESY | PUNKTY KONTAKTOWE
Oficjalna nazwa: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. $w Barbary
Adres pocztowy: Plac Medykéw 1
Miejscowosé: Sosnowiec Kod pocztowy: 41-200
Kraj: Polska
Punkt
kontaktowy:
T e l: 0 32/3682428
Osoba do
kontaktow: Mariola Kochanska
E-mail: zam.publ@wss5.pl Faks: 032/3682012
Adres(y) internetowy(e) (jezeli dotyczy)
OgdIny adres instytucji zamawiajgcej (URL): www.wss5.pl
Adres profilu nabywcy (URL):
Wiecej informacji mo zna uzyska ¢ pod adresem:
jak podano wyzej dla punktu kontaktowego
inny: prosze wypetni¢ zatacznik A.l
Specyfikacje i dokumenty dodatkowe (w tym dokumenty dotycz ace dialogu konkurencyjnego
oraz
Dynamicznego Systemu Zakupow) mo zna uzyska ¢ pod adresem:
jak podano wyzej dla punktu kontaktowego
inny: prosze wypeié zatgcznik A.ll
Oferty lub wnioski o dopuszczenie do udziatu w post epowaniu nale zy przesyta ¢ na adres:
jak podano wyzej dla punktu kontaktowego
inny: prosze wypetnié¢ zatacznik A.lll
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1.2) RODZAJ INSTYTUCJI ZAMAWIAJ ACEJ | GLOWNY PRZEDMIOT LUB PRZEDMIOTY
DZIALALNO SCI
Ministerstwo lub inny organ krajowy lub
federalny, w tym jednostki regionalne i lokalne
Agencja/Urzad krajowy lub federalny
Organ wiadzy regionalnej lub lokalnej
Agencja/Urzad regionalny lub lokalny
Podmiot prawa publicznego
Instytucja/agencja europejska lub organizacja
miedzynarodowa
Inne
(prosze okreslic):

Ogoblne ustugi publiczne

Obrona

Porzadek i bezpieczenstwo publiczne
Srodowisko

Sprawy gospodarcze i finansowe
Zdrowie

Budownictwo i obiekty komunalne
Ochrona socjalna

Rekreacja, kultura i religia
Edukacja

Inne

(prosze okreslic):



Instytucja zamawiajgca dokonuje zakupu w imieniu innych instytucji zamawiajgcych
tak nie
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SEKCJA Il: PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

I1.1) OPIS

[1.1.1) Nazwa nadana zamdéwieniu przez instytucj e zamawiajaca

DOSTAWA SPRZETU MEDYCZNEGO DLA ODDZIALU NEUROCHIRURGII

I1.1.2) Rodzaj zamowienia oraz lokalizacja robét bu  dowlanych, miejsce realizacji dostawy lub
Swiadczenia ustug

(Wybrac wytgcznie jedng kategorie — roboty budowlane, dostawy lub ustugi — ktéra najbardziej
odpowiada

konkretnemu przedmiotowi zamowienia lub zakupu)

a) Roboty budowlane b) Dostawy c) Ustugi

Wykonanie

Zaprojektowanie i wykonanie

Wykonanie, za pomocg

dowolnych $rodkow,

obiektu budowlanego,

odpowiadajgcego wymogom

okreslonym przez instytucje

Zamawiajaca

Kupno

Dzierzawa

Najem

Leasing

Potaczenie powyzszych

form

Kategoria ustug: nr

(dla ustug kategorii 1-27 zob.

zalgcznik Il do dyrektywy

2004/18/WE)

Gléwne miejsce lub lokalizacja

rob6t budowlanych

Gléwne miejsce realizacji dostawy Gtowne miejsce swiadczenia ustug

Wojewddzki Szpital

Specjalistyczny nr 5 im. $w.

Barbary w Sosnowcu,

ul. Plac Medykéw 1, 41-200

Sosnowiec

Kod NUTS PL22B

11.1.3) Ogtoszenie dotyczy

Zamoéwienia publicznego Zawarcia umowy ramowej

Utworzenia dynamicznego

systemu zakupdw (DSZ)

[1.1.4) Informacje na temat umowy ramowej  (jezeli dotyczy)

Umowa ramowa z kilkoma wykonawcami

Liczba , LUB, jezeli dotyczy, maksymalna liczba

uczestnikdw planowanej umowy ramowej

Umowa ramowa z jednym wykonawcg

Czas trwania umowy ramowej:

Okres w latach:  lub miesigcach:

Uzasadnienie dla umowy ramowej, ktorej czas trwania przekracza okres czterech lat:

Szacunkowa catkowita warto $¢ zakupdw w catym okresie obowi gzywania umowy ramowej
(jezeli
dotyczy; podac wytgcznie dane liczbowe):



Szacunkowa wartos¢ bez VAT: Waluta:
LUB Zakres: miedzy a Waluta:
Czestotliwos¢ oraz wartos¢ zamowien, ktére zostang udzielone(jezeli mozliwe do okreslenia): :
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[1.1.5) Krétki opis zamodwienia lub zakupu(6w)

Przedmiotem zamoéwienia jest dostawa sprzetu medycznego dla Oddziatu Neurochirurgii.
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[1.1.6) Wspolny Stownik Zaméwie n (CPV)

Stownik gtowny Stownik uzupetniaj  acy(jezeli dotyczy)

Gléwny przedmiot 33162000

[1.1.7) Zamowienie jest obj ete Porozumieniem w sprawie zamowie n rzadowych (GPA)
tak nie

11.1.8) Podziat na cz esci (w celu podania informacji o czesciach zaméwienia nalezy wykorzysta¢
zalgcznik B w

liczbie odpowiadajgcej liczbie czesci)

tak nie

Jezeli tak, oferty nalezy skltada¢ w odniesieniu do (zaznaczy¢ tylko jedno pole):

tylko jednej czesci jednej lub wiecej czesci wszystkich czesci

[1.1.9) Dopuszcza si e sktadanie ofert wariantowych

tak nie

11.2) WIELKO S€ LUB ZAKRES ZAMOWIENIA

11.2.1) Calkowita wielko $¢ lub zakres (w tym wszystkie czesci i opcje, jezeli dotyczy)

Jezeli jest znana, szacunkowa wartos¢ bez VAT (podac wytgcznie dane liczbowe):

Waluta:

LUB Zakres: miedzy a Waluta:
[1.2.2) Opcje (jezeli dotyczy)

tak nie

Jezeli tak, prosze poda¢ opis takich opciji:

Jezeli jest znany, wstepny harmonogram odwotania sie do tych opciji:

w miesigcach:  lub dniach: (od udzielenia zamoéwienia)
Liczba mozliwych wznowien zaméwienia (jezeli

dotyczy):

lub Zakres: miedzy a

Jezeli jest znany, w przypadku odnawialnych zaméwien na dostawy lub ustugi, szacunkowe ramy
czasowe

kolejnych zaméwien:

w miesigcach:  lub dniach: (od udzielenia zaméwienia)

11.3) CZAS TRWANIA ZAMOWIENIA LUB TERMIN REALIZACJI

Okres w miesigcach:  lub dniach: 21 (od udzielenia zamdwienia)

LUB Rozpoczecie (dd/mm/rrrr)

Zakonczenie (dd/mm/rrrr)
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SEKCJA Ill: INFORMACJE O CHARAKTERZE PRAWNYM, EKONO MICZNYM, FINANSOWYM |
TECHNICZNYM

l11.1) WARUNKI DOTYCZ ACE ZAMOWIENIA

[11.1.1) Wymagane wadia i gwarancje (jezeli dotyczy)

Warunkiem udziatu w postepowaniu jest wniesienie wadium w wysokosciach:

WADIA

Nr pakietu

Nazwa Kwota wadium



1 Mikroskopy operacyjne 14 000,00 zt.

2 Aspirator ultradzwiekowy 6 800,00 zt.

Wadium nalezy wpfaci¢ przelewem na rachunek bankowy:

ING B.S.K. SA/ Sosnowiec nr 90105013601000002240028866 z oznaczeniem: Przetarg Pt. ,Dostawe
sprzetu

medycznego dla Oddziatu Neurochirurgii.” Nr sprawy WSS5/EP/322/2009". Srodki pieniezne z tytutu
wadium

winny wptynaé na konto Zamawiajgcego do dnia 15.10.2009 r. do godz. 1000. Za termin wniesienia
wadium

przyjmuje sie moment uznania konta.

Wadium moze by¢ wnoszone takze w formie:

- poreczen bankowych lub poreczen spétdzielczej kasy oszczednosciowo-kredytowej,

z tym, ze poreczenie kasy jest zawsze poreczeniem pienieznym,

- gwarancji bankowych,

- gwarancji ubezpieczeniowych

[11.1.2) Gtdwne warunki finansowania i uzgodnienia ptatnicze oraz/lub odniesienie do
odpowiednich

przepisoéw je reguluj acych

Termin ptatno$ci - 30 dni od daty otrzymania prawidtowo wystawionej faktury

[11.1.3) Forma prawna, jak g musi przyj aé grupa wykonawcow, ktérej zostanie udzielone
zamobwienie

(jezeli dotyczy)

[11.1.4) Inne szczegdblne warunki, ktorym podlega re  alizacja zaméwienia (jezeli dotyczy)
tak nie
Jezeli tak, opis szczegolnych warunkéw

[11.2) WARUNKI UDZIALU

[11.2.1) Sytuacja podmiotowa wykonawcow, w tym wymo  gi dotycz gce wpisu do rejestru
zawodowego lub

handlowego

Informacje i formalnosci konieczne do dokonania oceny spetniania wymogéw:

O udzielenie zamoéwienia moga ubiegaé¢ sie Wykonawcy ktérzy:

 wniesli wadium, o ktérym mowa w punkcie 9 niniejszej specyfikacji.

* posiadajg uprawnienie do wykonywania okreslonej dziatalnosci ,

* posiadajg niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponujg potencjatem technicznym i osobami
zdolnymi do

wykonania zaméwienia lub przedstawia, pisemne zobowigzanie innych podmiotéw do udostepnienia
potencjatu

technicznego i os6b zdolnych do wykonania zaméwienia.

» znajdujg sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia,

* nie podlegaja wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia publicznego.

* spetnienie przez Wykonawce warunkéw udziatu w postepowaniu, Zamawiajacy bedzie

ocenial na podstawie dokumentéw i oswiadczeh zawartych w ofercie, przy

zastosowaniu zasady ,spetnia/nie spetia”. Wykonawca musi wykaza¢ spetnienie

kazdego z warunkéw. Niespetnienie ktéregokolwiek warunku spowoduje wykluczenie

Wykonawcy.
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W celu potwierdzenia, ze Wykonawca posiada uprawnienie do wykonywania okreslonej dziatalnosci,
Zamawiajacy zada ztozenia:

oswiadczenia o spetnieniu warunkow okreslonych w art. 22 ust. 1 pkt. 1 do 3 ustawy oraz

o0 nie podleganiu wykluczeniu na podstawie art. 24 ustawy, o tresci zgodnej ze wzorem,
zamieszczonym w

Rozdziale Il, pkt. 2 niniejszej SIWZ,

aktualnego odpisu z wtasciwego Rejestru albo aktualnego zaswiadczenia



o wpisie do ewidenciji dziatalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagajg wpisu do rejestru
lub

zgtoszenia do ewidenciji dziatalnosci gospodarczej, wystawionego nie wczesniej niz 6 miesiecy przed
uptywem

terminu sktadania ofert,

aktualnego zaswiadczenia wlasciwego Naczelnika Urzedu Skarbowego

oraz wtasciwego oddziatu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego

potwierdzajacych odpowiednio, ze Wykonawca nie zalega

z optacaniem podatkéw, optat oraz sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i spoteczne

lub zaswiadczen, ze uzyskat przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub roztozenie na raty
zalegtych

ptatnosci lub wstrzymanie w catosci wykonania decyzji wiasciwego organu- wystawionych nie
wczesniej niz 3

miesiace przed uptywem terminu sktadania ofert,

aktualng informacje z Krajowego Rejestru Karnego albo rownowazne zaswiadczenie wlasciwego
organu

sgdowego lub administracyjnego kraju pochodzenia osoby w zakresie okre$lonym w art. 24 ust.1 pkt
4-8

ustawy, wystawione nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,
aktualng informacje z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie okreslonym w art. 24

ust. 1 pkt.9 ustawy, wystawiong nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,
koncesje, zezwolenie lub licencje lub odwiadczenie Wykonawcy, ze ustawy nie nakiadajg obowigzku
posiadania

koncesji, zezwolenia lub licencji na podjecie dziatalnosci gospodarczej w zakresie objetym
zamoOwieniem

publicznym

[11.2.2) Zdolno $¢ ekonomiczna i finansowa

Informacje i formalnosci konieczne do dokonania

oceny spetniania wymogow:

Minimalny poziom ewentualnie wymaganych

standardow

(jezeli dotyczy):

W celu potwierdzenia, ze Wykonawca znajduje sie w

sytuacji ekonomicznej

i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia,

Zamawiajacy zada ztozenia informacji banku lub

spétdzielczej kasy oszczednosciowo — kredytowej,

w ktérym Wykonawca posiada rachunek bankowy,

potwierdzajacej wysokos¢ posiadanych srodkow

finansowych lub zdolno$¢ kredytowg Wykonawcy

wystawiong nie wczesniej niz 3 miesigce przed

uptywem terminu skfadania ofert.

Zamawiajacy uzna, ze Wykonawca spetnia warunek

znajdowania sie w sytuacji ekonomicznej lub

finansowej zapewniajgcej wykonanie zamoéwienia jesli

ten wykaze sie posiadaniem srodkéw finansowych

lub zdolnoscig kredytowa w wysokosci co najmniej 30

000,00 zt.

[11.2.3) Zdolno $¢ techniczna

Informacje i formalnosci konieczne do dokonania

oceny spetniania wymogow:

Minimalny poziom ewentualnie wymaganych

standardow

(jezeli dotyczy):

W celu potwierdzenia, ze Wykonawca posiada

niezbedna wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje

potencjatem technicznym i osobami zdolnymi do

wykonania zamowienia, Zamawiajacy zada ztozenia

wykazu, o tresci zgodnej ze wzorem zamieszczonym



w SIWZ, wykonanych w okresie ostatnich trzech lat

przed dniem wszczecia postepowania o udzielenie

zamOwienia, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci

jest krétszy —w tym okresie, dostaw odpowiadajgcych

swoim rodzajem i wartoscig przedmiotowi zamowienia

oraz dokumentéw potwierdzajgcych, ze te dostawy

zostaly wykonane nalezycie.

Zamawiajacy uzna warunek za spetniony jesli

Wykonawca wykaze wykonanie 3 dostaw

odpowiadajacych swoim rodzajem i wartoscig

przedmiotowi zamoéwienia (odpowiednio do pakietu,

na ktéry Wykonawca zlozy oferte).
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[11.2.4) Zamoéwienia zastrze zone (jezeli dotyczy)

tak nie

Zamowienie jest zastrzezone dla zaktadow pracy chronionej

Realizacja zamdéwienia jest zastrzezona w ramach programow pracy chronionej
1.3) SPECYFICZNE WARUNKI DOTYCZ ACE ZAMOWIEN NA USLUGI

111.3.1) Swiadczenie ustugi zastrze zone jest dla okre $lonego zawodu

tak nie

Jezeli tak, odniesienie do odpowiednich przepiséw ustawowych, wykonawczych lub
administracyjnych:

[11.3.2) Osoby prawne powinny wskaza € nazwiska oraz kwalifikacje zawodowe pracownikéw
odpowiedzialnych za wykonanie ustugi

tak nie
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SEKCJA IV: PROCEDURA

IV.1) RODZAJ PROCEDURY

IV.1.1) Rodzaj procedury

Otwarta

Ograniczona

Ograniczona przyspieszona Uzasadnienie wyboru procedury przyspieszone;j:

Negocjacyjna Kandydaci zostali juz zakwalifikowani

tak nie

Jezeli tak, nalezy podac w pkt VI.3) nazwy i adresy

zakwalifikowanych juz wykonawcow Informacje

Dodatkowe

Negocjacyjna przyspieszona Uzasadnienie wyboru procedury przyspieszonej:

Dialog konkurencyjny

IV.1.2) Ograniczenie liczby wykonawcow, ktérzy zost  ang zaproszeni do sktadania ofert lub do
udziatu

(procedura ograniczona i negocjacyjna, dialog konkurencyjny)

Przewidywana liczba wykonawcéw

LUB Przewidywana minimalna liczba a, jezeli wkasciwe, maksymalna liczba
Obiektywne kryteria wyboru ograniczonej liczby kandydatow:

IV.1.3) Zmniejszenie liczby wykonawcéw podczas nego  cjacji lub dialogu (procedura
negocjacyjna, dialog

konkurencyjny)

Zastosowanie procedury etapowej w celu stopniowego zmniejszania liczby omawianych
rozwigzan lub negocjowanych ofert



tak

nie
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IV.2) KRYTERIA UDZIELENIA ZAMOWIENIA

IV.2.1) Kryteria udzielenia zaméwienia (prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole(a))

Najni zsza cena

LUB

Oferta najkorzystniejsza ekonomicznie z uwzgl  ednieniem kryteriéw

kryteria okreslone ponizej(kryteria udzielenia zamoéwienia powinny zosta¢ podane wraz z wagg lub w
kolejnosci od najwazniejszego do najmniej waznego, w przypadku gdy przedstawienie wag nie jest
moZzliwe z

oczywistych przyczyn)

kryteria okreslone w specyfikacji, w zaproszeniu do sktadania ofert lub negocjacji lub w dokumencie

opisowym

Kryteria Waga

1. cena 95

2. termin realizacji zamowienia 5
3.

4,

5.

Kryteria Waga

6.

7.

8.

9.

10.

IV.2.2) Wykorzystana b edzie aukcja elektroniczna
tak nie

Jezeli tak, prosze podac¢ dodatkowe informacje na temat aukcji elektronicznej (jezeli dotyczy)

IV.3) INFORMACJE ADMINISTRACYJNE

IVV.3.1) Numer referencyjny nadany sprawie przez ins  tytucj e zamawiaj aca (jezeli dotyczy)
WSS5/EP/322/2009

IV.3.2) Poprzednie publikacje dotycz ace tego samego zaméwienia

tak nie

Jezeli tak,

Wstepne ogtoszenie informacyjne Ogtoszenie o profilu nabywcy

Numer ogtoszenia w Dz.U.: IS - z dnia (dd/mm/rrrr)

Inne wczesniejsze publikacje (jezeli dotyczy)

IV.3.3) Warunki uzyskania specyfikacji i dokumentéw dodatkowych (z wyjgtkiem dynamicznego
systemu

zakupow) lub dokumentu opisowego  (w przypadku dialogu konkurencyjnego)

Termin skladania wnioskow dotyczacych uzyskania dokumentéw lub dostepu do dokumentow
Data: 14/10/2009 (dd/mm/rrrr) Godzina: 14:00

Dokumenty odptatne

tak nie

Jezeli tak, Cena (podac wytgcznie dane liczbowe): 10.00 Waluta: PLN

Warunki i spos6b ptatnosci:

w kasie w siedzibie Zamawiajgcego

DOSTAWA SPRZETU MEDYCZNEGO DLA ODDZIALU NEUROCHIRURGII
11 /17 SIMAP2_wss5 04.09.2009 02:35 PM MEST- 1D:2009-103321 Formularz standardowy 2 — PL
IV.3.4) Termin skfadania ofert lub wnioskéw o dopus  zczenie do udziatu w post epowaniu
Data: 15/10/2009 (dd/mm/rrrr) Godzina: 10:00

IV.3.5) Data wystania zaprosze n do sktadania ofert lub do udziatu zakwalifikowanym
kandydatom (jezeli



mozliwe do okreslenia):

(w przypadku procedur ograniczonej i negocjacyjnej oraz dialogu konkurencyjnego)

Data: (dd/mm/rrrr)

IV.3.6) Jezyk(i), w ktérych mo zna sporz adza¢ oferty lub wnioski o dopuszczenie do udziatu w
post epowaniu

ESCSDADEETELENFRIT LV LT HUMT NL PL PT SK SL FI SV

inny:
IV.3.7) Minimalny okres, w ktérym oferentb  edzie zwi gzany ofert g (procedura otwarta)
Do: (dd/mm/rrrr)

LUB Okres w miesigcach:  lub dniach: 60 (od ustalonej daty sktadania ofert)

IV.3.8) Warunki otwarcia ofert

Data: 15/10/2009 (dd/mm/rrrr) Godzina: 11:00

Miejsce (jezeli dotyczy): Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Sw. Barbary, Dziat Zaméwien
Publicznych,

Osoby upowaznione do obecno$ci podczas otwarcia ofert (jezeli dotyczy)

tak nie
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SEKCJA VI: INFORMACJE UZUPELNIAJ ACE

VI.1) JEST TO ZAMOWIENIE O CHARAKTERZE POWTARZAJ ACYM SIE (jezeli dotyczy)

tak nie

Jezeli tak, przewidywany czas publikacji kolejnych ogtoszen:

VI.2) ZAMOWIENIE DOTYCZY PROJEKTU/PROGRAMU FINANSOW ANEGO ZE SRODKOW
WSPOLNOTOWYCH

tak nie

Jezeli tak, odniesienie do projektow i/lub programow:

V1.3) INFORMACJE DODATKOWE (jezeli dotyczy)

VI.4) PROCEDURY ODWOLAWCZE

VI.4.1) Organ odpowiedzialny za procedury odwotawcz e
Oficjalna nazwa: Urzad Zamowien Publicznych

Adres pocztowy: Al.J.Ch.Szucha 2/4

Miejscowos¢: Warszawa Kod pocztowy: 00-582

Kraj: Polska

E-mail: Tel.:
Faks:

Adres

internetowy

(URL):

Organ odpowiedzialny za procedury mediacyjne (jezeli dotyczy)
Oficjalna nazwa: Urzad Zamowien Publicznych

Adres pocztowy: Al.J.Ch.Szucha 2/4

Miejscowosé: Warszawa Kod pocztowy: 00-582

Kraj: Polska

E-mail: Tel.:

Faks:

Adres

internetowy



(URL):
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VI.4.2) Skladanie odwota n (prosze wypeic pkt VI1.4.2 LUB, jezeli jest to niezbedne, pkt VI.4.3)
Doktadne informacje na temat termindw skfadania odwotan:

Odwotanie wnosi sie do Prezesa Urzedu w terminie 10 dni od dnia doreczenia roz-strzygniecia
protestu lub

uptywu terminu rozstrzygniecia protestu, a jeSeli war-to§é zamoéwienia jest mniejsza niS kwoty
okreslonew

przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 — w terminie 5 dni, jednoczes$nie przekazujac kopie
tre-$ci odwotania zamawiajacemu. ZtoSenie odwotania w placéwce pocztowej opera-tora publicznego
jest

réwnoznaczne z jego wniesieniem do Prezesa Urzedu.
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VI.4.3) Zrédio, gdzie mo zna uzyska ¢ informacje na temat sktadania odwota

Oficjalna nazwa: Urzad Zamowien Publicznych

Adres pocztowy: Al.J.Ch.Szucha 2/4

Miejscowos¢: Warszawa Kod pocztowy: 00-582

Kraj: Polska

E-mail: Tel.:

Faks:

Adres

internetowy

(URL):

VI.5) DATA WY SEANIA NINIEJSZEGO OGLOSZENIA:

04/09/2009 (dd/mm/rrrr)
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ZAt ACZNIK A

DODATKOWE ADRESY | PUNKTY KONTAKTOWE

I) ADRESY | PUNKTY KONTAKTOWE, GDZIE MO ZNA UZYSKA C DALSZE INFORMACJE
Oficjalna nazwa:

Adres pocztowy:

Miejscowosc¢: K o d pocztowy:
Kraj:

Punkt kontaktowy: Tel:

Osoba do

kontaktéw:

E-mail: Faks:

Adres internetowy (URL):

Il) ADRESY | PUNKTY KONTAKTOWE, GDZIE MO ZNA UZYSKA € SPECYFIKACJE |
DOKUMENTY

DODATKOWE (W TYM DOKUMENTY DOTYCZ ACE DIALOGU KONKURENCYJNEGO |
DYNAMICZNEGO

SYSTEMU ZAKUPOW)

Oficjalna nazwa:

Adres pocztowy:

Miejscowosé: K o d pocztowy:
Kraj:
Punkt kontaktowy: Tel:

Osoba do



kontaktéw:

E-mail: Faks:

Adres internetowy (URL):

lI) ADRESY | PUNKTY KONTAKTOWE, GDZIE NALE 2Y PRZESYLAC OFERTY/WNIOSKI O
DOPUSZCZENIE DO UDZIALU W POSTEPOWANIU

Oficjalna nazwa:

Adres pocztowy:

Miejscowosé: K o d pocztowy:

Kraj:

Punkt kontaktowy: Tel:

Osoba do

kontaktéw:

E-mail: Faks:

Adres internetowy (URL):
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ZAL ACZNIK B (1)

INFORMACJE O CZESCIACH ZAMOWIENIA

CZESC nr 1 NAZWA Mikroskop operacyjny

1) KROTKI OPIS

Mikroskopo operacyjny - szczeg6towy opsi zaiwera Zatacznik nr 1 do SIWZ

2) WSPOLNY SEOWNIK ZAMOWIE N (CPV)

Stownik gtowny Stownik uzupetniaj acy (jezeli dotyczy)

Gléwny przedmiot 33162000

3) WIELKOSC LUB ZAKRES

Jezeli jest znany, szacunkowy koszt bez VAT(podac wytgcznie dane liczbowe)

Waluta:

LUB Zakres: miedzy a Waluta:

4) WSKAZANIE INNEJ DATY ROZPOCZ ECIA PROCEDURY UDZIELANIA ZAMOWIENIA I/LUB
CZASU

TRWANIA ZAMOWIENIA (jezeli dotyczy)

Okres w miesigcach:  lub dniach: (od udzielenia zamoéwienia)
LUB Rozpoczecie (dd/mm/rrrr)
Zakonczenie (dd/mm/rrrr)

5) INFORMACJE DODATKOWE NA TEMAT CZ ESCI ZAMOWIENIA
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ZAL ACZNIK B (2)

INFORMACJE O CZESCIACH ZAMOWIENIA

CZESC nr 2 NAZWA Aspirator ultrad  zwiekowy

1) KROTKI OPIS

Aspirator ultradzwiekowy

2) WSPOLNY SLOWNIK ZAMOWIE N (CPV)

Stownik gtéwny Stownik uzupetniaj acy (jezeli dotyczy)

Gléwny przedmiot 33162000

3) WIELKOSC LUB ZAKRES

Jezeli jest znany, szacunkowy koszt bez VAT (podac wytgcznie dane liczbowe)

Waluta:
LUB Zakres: miedzy a Waluta:



4) WSKAZANIE INNEJ DATY ROZPOCZ ECIA PROCEDURY UDZIELANIA ZAMOWIENIA I/LUB
CZASU )
TRWANIA ZAMOWIENIA (jezeli dotyczy)

Okres w miesigcach:  lub dniach: (od udzielenia zamoéwienia)
LUB Rozpoczecie (dd/mm/rrrr)
Zakonczenie (dd/mm/rrrr)

5) INFORMACJE DODATKOWE NA TEMAT CZ ESCI ZAMOWIENIA



