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SOSNOWIECKI SZPITAL
MIEISKI
$p. Z 0.0,

41-219 SOSNOWIEC

UL, SZPITALNA 1

KAPITAL ZAKEADOWY:
73 847 000,00 zt

Sosnowiec, 25.05.2018r

Zaproszenie do skladania ofert

Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z 0.0. zaprasza do sktadania ofert na:
,Najem/dzierzawa pomieszczen nieruchomosci o powierzchni 95,86 m?

nalezagcych do Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego Sp. z 0.0. z przeznaczeniem na

dzialalno$¢ niekonkurencyjng.”

Opis przedmiotu najmu: przedmiotem najmu /dzierzawy sa:

- pomieszczenia znajdujace sie na 1 pietrze budynku Pawilonu Szpitala przy ul. Szpitalnej 1w
Sosnowcu. Przedmiot dzierzawy przeznaczony jest na prowadzenie dziafalnosci
niekonkurencyjnej. Powierzchnia przedmiotu najmu wynosi 95,86 m* ( metréw kwadratowych).

Zawarcie umowy 01.06.2018r na okres dwoch lat tj. do 31.05.2020r.

Warunki uczestnictwa;

a/kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte- oferte sporzadza si¢ w formie pisemnej,
b/dokladne oznaczenie oferenta - imig i nazwisko / nazwe/ firmeg/ oraz adres / siedzibe/,
NIP, Regon, KRS,

¢/ cene za 1m2 nie mniej niz 18,00-.zt netto -

proponowana kwota za najem .,.., .. zi. miesigcznie netto (do czynszu doliczane beda
miesiecznie koszty za media: woda, $cieki, prad, centralne ogrzewanie rozliczane wg
podlicznikow, licznikdw badz obliczane wg wzoréw zawartych w umowie.

d/ podpis osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta,

e/ dokument potwierdzajacy, iz osoba ktora podpisata oferte jest uprawniona do
reprezentacji oferenta /odpis KRS, zaswiadczenie z ewidencji dziatalnosci gospodarczej,
petnomocnictwo/,

f/oferta musi zawieraé formularz ofertowy oraz wszystkie wymagane dokumenty
okreslone w zaproszeniu / zalacznik nr 1/

Oferta musi by¢ zlozona w terminie okreslonym w zaproszeniu oraz zgodnie z zapisami
w niniejszym zaproszeniu i dostarczona w zamknigtej kopercie pod adres kancelarii
Szpitala. Koperta winna by¢ opisana w sposob nastepujacy:

»Najem/dzierzawa pomieszczen nieruchomosci o powierzchni 95,86 m’ nalezgcych
do Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego Sp. z 0.0. z przeznaczeniem na dzialalno§é
niekonkurencyjng.”
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TEL. (32) 4130 100

,.~
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FAX (32) 4130

www.szpital. sosnowiec. ol

REGON 240837054

NIP 6443504464

KAPITAL ZAKLADOWY:
73 847 000,00 zt

Przewidywany termin przedmiotu zamowienia:

Zawarcie umowy 01.06.2018r na okres dwéch lat tj. do 31.05.2020r.

Termin i warunki sktadania ofert:

- zaleca sig zlozenie oferty w formie pisemnej na na druku :Formularz oferty” (zalacznik
nr 1 do zaproszenia) w zamknigtej kopercie opatrzonej dopiskiem

»Najem/dzierzawa pomieszczen nieruchomos$ci o powierzchni 95,86 m? nalezgcych
do Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego Sp. z 0.0. z przeznaczeniem na dzialalno§¢é

niekonkurencyjng.”

- termin skladania ofert uptywa 29.05.2018r o godz. 11:00,

- miejsce skfadania ofert :oferty mozna ztozy¢ osobiscie w kancelarii Szpitala (111 p.
budynku gléwnego) lub przestac poczta na adres: Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. zo.o.,
41-219 Sosnowiec, ul. Szpitalna 1.

- termin i miejsce otwarcia ofert: 29.05.2018r 0 godz.11:30 w siedzibie Szpitala przy ul

Szpitalnej 1, Sala Konferencyjna, budynek poradni II pigtro.

Kryteria oceny ofert: o wyborze oferty decydowa¢ bedzie kryterium ceny brutto za 1m?2

( przy spetnieniu wszystkich warunkéw przedstawionych w Zaproszeniu).

Niniejsze Zaproszenie nie stanowi zobowigzania Zamawiajacego do udzielenia
dzierzawy/najmu. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odstapienia od rozstrzygniecia
postepowania bez podania przyczyny.

Do kontaktu z Oferentami upowazniona jest:

Ewa Korcala — tel. (032) 41 30 170, e-mail: ekorcala@szpital.sosnowiec.pl

Zataczniki:

1. Formularz oferty



