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WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY »Salus aegroti suprema lex
im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Dziat Zaméwien Publicznych
tel: +48 62765 14 51, Kierownik Dziatu +48 62 765 13 97

Kalisz, dnia 24.04.2023 roku

INFORMACIA
Dotyczy: postgpowania konkursowego na wynajem powierzchni 2,00 m? znajdujacej sie na Il
kondygnacji w Budynku Gtéwnym Szpitala przy ul. Poznariskiej 79, z przeznaczeniem pod dystrybutory z
cieptymi napojami nr sprawy 02/23

Zamdwiajqcy na pbdsﬁtawie Czesci VI pkt 5 szczegdlnych warunkow konkursu dokonuje zmiahy w warunki
konkursu i ogtoszenie i otrzymujq nowe brzmienie jak ponizej:

1. W ogtoszeniu dot. czesci nazwy postepowania konkursowego:

»Wynajem powierzchni 2,00 m? znajdujacej si¢ na Il kondygnacji w Budynku Gtéwnym Szpitala przy ul.
Poznanskiej 79, z przeznaczeniem pod 1 dystrybutor z cieptymi napojami oraz 1 dystrybutor z
stodyczami”.

2. W warunkach postepowania dot. cze$ci nazwy postepowania konkursowego :

»Dotyczy postepowania konkursowego na:
wynajem powierzchni 2,00 m? znajdujqcej sie na Il kondygnacji
w Budynku Gtéwnym Szpitala przy ul. Poznariskiej 79,
Z przeznaczeniem pod 1 dystrybutor z ciepfymi napojami oraz 1 dystrybutor z stodyczami”

LZatgceznik nr 1

(pieczed firmowa )
Formularz Ofertowy
Dane Oferenta:

Przystepujac do postepowania konkursowego na:
wynajem powierzchni 2,00m? znajdujqcej sie na Il kondygnacji w Budynku Gtéwnym Szpitala przy ul.

Poznariskiej 79, z przeznaczeniem pod 1 dystrybutor z cieptymi napojami oraz 1 dystrybutor z stodyczami

oferuje:

Miesigczna cena netto za 1,00 m’
powierzchni

Nalezny podatek VAT ............... % e, zt.

Miesieczna cena brutto za 1,00 m’ *
powierzchni

Miesieczna cena netto za 2,00 m?
powierzchni

Nalezny podatek VAT ............... %
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Miesieczna cena brutto za 2,00 m?
powierzchni e zt.

1. Oswiadczam (my), ze zapoznatem (liSmy) sie z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjmuje
(jemy) je bez zastrzezen.

2. Oswiadczam (my), ze jestem (jestesmy) zwigzany (i) niniejsza oferta przez czas wskazany w warunkach
konkursu, tj. przez okres 30 dni, liczac od terminu sktadania ofert.

3. Oswiadczam (my), ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO" wobec oséb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia w niniejszym postepowaniu.*

4. Osobg wskazang do kontaktéw z Wynajmujgcym jest:

(miejscowo$é i data) (podpis i piecze¢ osoby/oséb wskazanych w dokumencie
uprawnionej/uprawnionych do wystepowania w obrocie prawnym,
reprezentowania Oferenta i sktadania o$wiadczer woli w jego
imieniu )

# rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine

rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezpoérednio jego dotyczacych lub zachodzi wytgczenie

stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treéci oéwiadczenia wykonawca nie sktada

(usuniecie treéci oswiadczenia np. przez jego wykreélenie)”

3. W Zatgczniku nr 2 — wzoru umowy § 3 pkt 2:
»Najemca zobowigzany jest na powierzchni, o ktérej mowa w ust 1 zainstalowa¢ 1 dystrybutor z
cieptymi napojami oraz 1 dystrybutor z stodyczami”

W ogtoszeniu dot. czeéci nazwy postepowania konkursowego:

»Wynajem powierzchni 2,00 m? znajdujacej sie na Il kondygnacji w Budynku Gtéwnym Szpitala przy ul.
Poznariskiej 79, z przeznaczeniem pod 1 dystrybutor z cieptymi napojami oraz 1 dystrybutor z
stodyczami”

Zamawiajqcy informuje, ze tres¢ powyzszych zmian stanowi jest wiqzqca dla wszystkich Wykonawcéw
biorgcych udziat w  konkursie. W przypadku zaoferowania przez wykonawce parametru/rozwiqzania
dopuszczonego/zmienionego przez zamawiajgcego w niniejszych zmian nalezy odpowiednio dokona¢ zZmiany w
formularzach zatqczonych do oferty.

La
7

Ziasu .,.l‘m:‘/w.'.i?;] I bl

WOJEWODZKI SZPITAL

tel. centr. +48 62 765 12 51 ZESPOLONY NIP 618 20 25893
tel. sekr. +48 62 765 13 56 Im. Ludwika Perzyny w Kaliszu REGON 300224440
fax. +48 62 767 72 45 ul. Poznarnska 79, 62-800 Kalisz KRS 0000251663

www. szpital.kalisz.pl



