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Pieczqtka zamawiajgcego

ZAPYTANIE OFERTOWE

Znak sprawy SPGZ0z/z/1/2023

1. Zamawiajacy: Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Nowej Stupi

Dziatajac w trybie art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2019r. Prawo zaméwier publicznych (Dz.U.2021, poz.1129
ze zm) zapraszam do ztozenia oferty na:

2. Szczegétowy opis przedmiotu zamdwienia:

Przedmiotem zamdwienia jest:

»Zakup i sukcesywne dostawy opatu do budynku Samodzielnego Publicznego Gminnego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Nowej Stupi — Oérodka Zdrowia w Nowej Stupi na sezon grzewczy 2023/2024”
w nw. przewidywanych ilosciach i parametrach:

a) wegiel kamienny asortyment ekomiat - 40 ton o parametrach:

- wartos$¢ opatowa - min. 21 MJ/kg
- granulacja -10-20mm

- zawartosc¢ popiotu -10%

- zawartosc siarki -do 0,5%

- zawarto$¢ wilgoci catkowitej- do 20%
- bez zanieczyszczeri piaskiem i gruzem

3. Warunki udziatu:

3.1. Wymagany termin realizacji zaméwienia: od podpisania umowy do dnia 30.04.2024 .

3.2. Wymagany minimalny okres gwarancji, wynosi 1 tydzieA od dnia odebrania przez
Zamawiajgcego przedmiotu zamdwienia i podpisania (bez uwag) protokotu odbioru,

3.3. Wymagania: realizacja dostaw samochodem o tadownoéci do 5 ton, samowytadowczym
i zgodnie z opisem przedmiotu zaméwienia.

3.4. Wymagania dotyczace funkcjonalnogci: dyspozycyjnos¢ na zgtoszenie telefoniczne, email osoby
upowaznionej z ramienia Zaktadu - realizacja dostawy najpézniej 3 dni roboczych od zgtoszenia.
3.5. Wymagania dotyczace terminu ptatnoéci: 30 dni liczac od dnia doreczenia Zamawiajgcemu
prawidtowo wystawionej faktury VAT.

3.6. Wymagania dotyczace warunkdéw gwarancji: Swiadectwo jakosci potwierdzajace parametry
dostarczanego opatu.

3.7. Wymagania dotyczace innych warunkéw realizacji zaméwienia: Zamawiajacy zastrzega sobie
mozliwos$¢ prowadzenia ekspertyzy dostarczanego opatu pod katem parametréw jakosciowych. W
przypadku niezgodnosci parametréw koszty badania ponosi Wykonawca, a umowa na dostawe
opatu zostanie rozwigzana z winy Wykonawcy.

Wykonawca sktadajac oferte zatacza do niej nastepujace dokumenty:



- formularz ofertowy — zatacznik nr 2
- klauzule informacyjng — zatacznik nr 3

4. Przy wyborze oferty Zamawiajacy bedzie sie kierowat kryterium:
- cena —najnizsza

5. Dodatkowe informacje:

5.1. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do: negocjacji z wybranym oferentem/oferentami w sytuacji
np. gdy we wszystkich ofertach proponowana cena brutto za wykonanie ustugi przewyzsza kwote
przeznaczong przez Zamawiajgcego na realizacje zadania.

5.2. Wyjasnienia tresci ofert i poprawienie oczywistych omytek.

W toku badania i oceny Zamawiajgcy moze zgdaé¢ od Wykonawcdw uzupetnien (jezeli nie naruszy to
zasad konkurencyjnosci) i wyjasnien dotyczacych tresci ztozonych ofert. Moze réwniez zwracac sig z
prosbami o poprawienie oczywistych omytek i btedéw rachunkowych.

5.3. Sprawdzanie wiarygodnosci ofert.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do sprawdzania w toku badania i oceny oferty wiarygodnosci
przedstawionych przez Wykonawcédw dokumentéw, oswiadczen, wykazéw, danych i informacji.

5.4. Cena oferty.
Cena oferty ma zawiera¢ cene 1 tony wegla kamiennego — asortyment ekomiat oraz taczng ceneg
brutto za przewidywana ilos¢ zakupdéw opatu.

6. Miejsce i termin ztozenia oferty:

oferte nalezy ztozy¢ w wybranej formie:

* przesta¢ na adres: Samodzielnego Publicznego Gminnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
ul. Swietokrzyska 53, 26-006 Nowa Stupia

* przesta¢ na adres mailowy: storzysz.martyna@gmail.com

* przesta¢ faksem na numer: (41) 31-77-048.

Oferte wraz z wymaganymi zatgcznikami nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 25.08.2022 r. do godziny
10:00

Uwaga:
1) Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.
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