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Sosnowiec, 09.09.2021r.
ADO-8250- /21

Zaproszenie do sktadania ofert

Dotyczy: zaméwienia na podstawie art. 2 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2019 r. Prawo
zamdwien publicznych.

Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z 0.0. w restrukturyzacji zaprasza do sktadania ofert na:
$wiadczenie przez lekarza ustug polegajacych na stwierdzeniu zgonu
wewngtrz budynkéw i mieszkan na terenie Sosnowca

Ustuga obejmuje stwierdzenie przez lekarza zgonu wewnatrz budynkéw i mieszkar wskazanych
przez Policjg, na terenie Sosnowca oraz wystawienie zaswiadczenia:

od poniedziatku do czwartku — w godz. 18.00-6.00,

w pigtki — w godz. 18.00-8.00 dnia nastepnego,

w soboty, niedziele i $wigta w godz. 18.00-6.00

w przypadku dnia, po ktérym przypada dzien $wiateczny- w godz. 18.00-8.00

Termin realizacji przedmiotu zaméwienia: od dnia podpisania umowy do 31.12.2021 r.
Szacowana liczba ustug w okresie obowigzywania umowy: 150.

Termin ptatnosci: do 30 dni od dnia otrzymania prawidtowo wystawionego oryginatu faktury za
zrealizowang ustuge.

Termin i warunki sktadania ofert:

zaleca sig zlozenie oferty na druku, ktérego wzér stanowi zatycznik do niniejszego zaproszenia,
termin sktadania ofert uptywa .....ccceuunecn.....

Oferty mozna zlozy¢ osobiscie, przestaé poczty na adres: Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.0.
w restrukturyzacji, 41-219 Sosnowiec ul. Szpitalna 1 (sekretariat) lub na adres email;
sekretariat@szpital.sosnowiec.pl.

Termin zwigzania oferta: do 30 dni od daty sktadania ofert.
Kryteria oceny ofert: o wyborze oferty decydowaé bedzie kryterium ceny.
Ztozona oferta moze podlegaé negocjacjom.

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

Do kontaktu z Oferentami upowazniony jest: Magdalena Kot kierownik Dziatu Organizacyjnego,
tel. 32 4130321, e-mail: organizacyjny@szpital.sosnowiec.pl

Zaltgczniki:

-1.Formularz oferty;
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Zalgeznik nr 1

(piecze¢é firmowa )

INAZWA OFETENTA: «.o.eocveeeeiieie et s e e e s e

1. W odpowiedzi na zaproszenie do zlozenia oferty ma §wiadczenie przez lekarza ustug
polegajacych na stwierdzeniu zgonu wewnatrz budynkéw i mieszkan na terenie Sosnowca
oferuj¢ wykonanie przedmiotu zaméwienia na warunkach okre§lonych w Zaproszeniu, za
cene:

za stwierdzenie 1 zgonu kwota: ....... zt (stownie .......................... e )

Oswiadcezam, ze:

zapoznalem si¢ z Zaproszeniem i nie wnosze do zastrzezen;

uwazam si¢ za zwigzanego niniejszg ofertg na czas wskazany w Zaproszeniu tj. przez okres
30 dni, liczac od terminu sktadania ofert;

w przypadku wybrania mojej oferty, zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy w misejscu i
terminie wskazanym przez Zamawiajacego;

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentowania firmy na zewnatrz)



