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ZMIANA III - TSO
    W S Z Y S C Y     W Y K O N A W CY:
                                                              Zamawiający – Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy, w związku z dokonywaną analizą i opracowaniem odpowiedzi na zapytania Wykonawców w zakresie opisu przedmiotu zamówienia w Procedurze Rozeznania Rynku na: NA DOSTAWĘ: PASKI DO POMIARU GLUKOZY WE KRWI WŁOŚNICZKOWEJ WRAZ Z DZIERŻAWĄ GLUKOMETRÓW DLA ODDZIAŁÓW SZPITALNYCH, W TYM DLA ODDZIAŁU NOWORODKÓW I WCZEŚNIAKÓW ORAZ  INNYCH KOMÓREK ORGANIZACYJNYCH W ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY, (RR 24 / 2021)  -  Zamawiający dokonuje zmiany terminu składania ofert:

W związku z powyższym: „OFERTĘ” - wraz z n/w załącznikami podpisanymi przez osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy lub osobę umocowaną do reprezentowania Wykonawcy (pełnomocnictwo załączyć do oferty): 

1) FORMULARZ RR, niniejszy FORMULARZ (podpisany przez Wykonawcę) wraz z  akceptacją Projektu Umowy,

2) TABELA: PARAMETRY WYMAGANE – ZAŁ. NR 1 do FRR, 

3) TABELA: PARAMETRY OCENIANE – ZAŁ. NR 2 do FRR, 

4) Poświadczenie Wykonawcy w zakresie autentyczności załączonych dokumentów  - ZAŁ. NR 3  do FRR,

5) Poświadczenie Wykonawcy w zakresie autentyczności załączonych dokumentów  - ZAŁ. NR 4  do FRR,

6) Oświadczenie Wykonawcy dot. Deklaracji Zgodności i  Oznakowania Znakiem CE – ZAŁ. NR 5 A - C do FRR,
7) Oświadczenie Wykonawcy o braku zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne – ZAŁ. NR 6  do FRR,
8) Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełniania obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO – ZAŁ. NR 7 do FRR,

9) PROJEKT UMOWY – ZAŁ. NR 8 do FRR,

10) /w przypadku podpisywania „oferty” przez osobę/y  inną/e niż wymienione w KRS / CEiDG/  Pełnomocnictwo do reprezentowania Wykonawcy w oryginale lub notarialnie poświadczonej kopii.

 -  prosimy złożyć / przesłać za pośrednictwem operatora pocztowego do siedziby Zamawiającego: ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY, 39-200 Dębica, ul. Krakowska 91  oraz  przesłać faxem - fax.: 14  670 28 49  lub skan podpisanego FRR wraz z załącznikami LUB, FRR wraz z załącznikami podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym/zaufanym/osobistym - na adres e-mail: anna.krolikowska@zoz-debica.pl  lub  malgorzata.belch@zoz-debica.pl         -  DO  DNIA 16  LISTOPADA 2021R.
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