SOSNOWIECKI SZPITAL MIEJSKI

Sp.zo.o.w restrukturyzacji
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SOSNOWIECKI SZPITAL MIEISKI
$P. Z 0.0,
W RESKTRUKTURYZACH]

41-219 GOSNOWIEC

UL. Szpitalna 1

TEL. (32) 41-30-100

FAX (32) 41-30-112

wiwvw, szpital.sosnowiec.pl

REGON 240837054

NIP 6443504464

ZAREJESTROWANY
W SADZIE REJIONOWYM
KATOWICE-WSCHOD
W KATOWICACH
WYDZIAL VIIT GOSPODARCZY
KRAJOWEGO REJESTRU
SADOWEGO POD NUMEREM
0000476320

KAPITAL ZAKLADOWY
102 990 000,00 zt

Termin platno$ci: Zamawiajacy bedzie regulowat naleznosci za wykonane
ustugi w terminie 30 dni od daty otrzymania prawidlowo wystawionego
oryginatu faktury, na konto Wykonawcy.

Termin i warunki skladania ofert:

- zaleca si¢ ztozenie ofert na druku, ktérego wzor stanowi zalgcznik nr 4 do
niniejszego Zaproszeniaktory znajduje si¢ w osobnym pliku (zestawiono
prawdopodobny wymiar czasu pracy i km dla dwéch sposobéw obsady
sanitarki)

- termin skfadania ofert uptywa 27.09.2021r. , godzina 15:00.

Ofert¢ mozna zlozy¢  osobiScie, przestal na adres e-mail:
administracja@szpital.sosnowiec.pl lub molszewska@szpital.sosnowiec.pl

lub poczta na adres: Sosnowiecki Szpital Miejski sp. o. 0. w restrukturyzacji,
41-219 Sosnowiec ul. Emila Zegadtowicza 3 (sekretariat II p.).

Termin zwigzania oferta: do 7 dni od daty ztozenia oferty.

Kryterium oceny ofert: o wyborze ofert decydowaé bedzie kryterium ceny
za ushugg.

Niniejsze Zaproszenie nie stanowi zobowigzania Zamawiajgcego do udzielenia
zamOwienia- Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odstapienia
od rozstrzygniecia postepowania bez podania przyczyny.

Do kontaktu z oferentami upowazniona jest:
Marzanna Olszewska tel. 32 41 30 314
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