                                                                                 

             Racibórz, dnia 28 stycznia 2016 r.
OGŁOSZENIE O ZAMÓWIENIU NR PZ/P1/2016
o wartości poniżej wyrażonej w złotych równowartości kwoty 30 000 euro. 
1. Zamawiający: 

Fundacja na rzecz Szpitala Rejonowego w Raciborzu

47-400 Racibórz, Plac Okrzei 4
tel. 32 459 73 47,  fax 32 415 12 12, 
e-mail: spoleczny@powiatraciborski.pl
NIP 639-184-85-12 REGON 278268833     
ogłasza postępowanie na:
zakup i dostawę aparatury i sprzętu medycznego.
2. Opis przedmiotu zamówienia:
      Przedmiotem niniejszego zamówienia jest zakup i dostawa:

1) kardiomonitor – szt. 1;

2) dioptromierz lunetowy – szt. 1;

Nie dopuszcza się składanie ofert częściowych. 

3. Termin wykonania zamówienia: do sześciu tygodni od dnia zawarcia umowy.
4. Kryteria oceny ofert i ich znaczenie oraz opis sposobu obliczania ceny:
Cena – 100 % (§ 9 Instrukcji dla Oferentów).
5. 
Oferty należy składać w siedzibie Zamawiającego:

· Plac Okrzei 4, pokój 9B, 47-400 Racibórz,
· termin składania ofert upływa dnia 9 lutego 2016 r. o godzinie 11:00,
· otwarcie ofert nastąpi dnia 9 lutego 2016 r. o godzinie 11:10 w siedzibie Zamawiającego,
· termin związania ofertą wynosi 30 dni. 

6. 
Uprawniony do kontaktów z wykonawcami:
· w sprawach proceduralnych i przedmiocie zamówienia – Aleksander Kasprzak,                            tel. 32 459 73 47,
7. 
Pozostałe informacje:

· postępowanie jest prowadzone w oparciu o Instrukcję dla oferentów,

· Instrukcja dla oferentów stanowi załącznik do ogłoszenia,
· Zamawiający zastrzega sobie prawo do unieważnienia postępowania bez podania przyczyn,
· Wykonawca zobowiązany jest do zorganizowania i poniesienia wszelkich kosztów dostawy, transportu, rozładunku i wnoszenia sprzętu medycznego, jego montażu oraz szkolenia personelu SP ZOZ Szpitala Rejonowego im. dr. Józefa Rostka w Raciborzu w Raciborzu ul. Gamowska 3, który będzie bezpośrednim użytkownikiem przedmiotu zamówienia.
                                                                                                   PREZES ZARZĄDU
                                                                                                           Jan Kuliga
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