sprawa numer  P/33/05/2012/LEK/2

[image: image1.jpg]Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej el

O 9001:2008

Ul. Radomska 70

27-200 Starachowice

REGON : 291141752

NIP : 664-18-73-185

tel. : (41) 274 52 02, 274 53 82, fax : (41) 274 61 58
http://szpital.starachowice.pl ST BRI
e-mail : info@szpital.starachowice.pl





                                                                                               Starachowice  19.06.2012
DEZ – P/33/05/2012/LEK/2/P1
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. dostawa produktów farmaceutycznych, zestawów medycznych dla potrzeb Apteki Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach – Postępowanie II
                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
1. Dot Pakietu nr 1 Czy Zamawiający wymaga nieodpłatnego użyczenie przez Wykonawcę 2 szt parowników kompatybilnych z preparatem wraz z nieodpłatnym serwisem/kalibracją tychże urządzeń w okresie trwania umowy przetargowej dokonywanej na koszt Wykonawcy ?
2. Dotyczy § 2 ust. 1 umowy – Czy Zamawiający wyrazi Zgodę na wydłużenie terminu dostaw „na ratunek” z 8 na 12 godzin. Wydłużenie terminu dostaw pozwoli na udział Wykonawców z różnych regionów, a tym samym zwiększy konkurencyjność?
Wyjaśniamy:
Ad 1. TAK Zamawiający wymaga w przypadku zaoferowania parowników innych niż są w posiadaniu Zamawiającego.
Ad 2. Zamawiający nie wyraża zgody na wydłużenie terminu dostaw.

Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie powyższych wyjaśnień w swoich ofertach.
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