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Suwałki, dnia 13.03.2012r.
SZW-DE.SR-18/2019


                               Suwałki, dnia 14 sierpnia 2019 r.
ZAPYTANIE CENOWE

1. Zamawiający:
Szpital Wojewódzki im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach zaprasza do złożenia ofert na:
 „Dostawa mieszanki gazu płynnego propan – butan na cele grzewcze’’.
2. Zakres : 

Dostawa mieszanki gazu płynnego propan – butan (50%/50%) na cele grzewcze do zasilania kotła kondensacyjnego WGB 38C o mocy znamionowej 35,0kW, suszarek i magli w ilości 60000 litrów do bazy magazynowej gazu płynnego Zamawiającego , składającej się z dwóch zbiorników o pojemności po 6.400 litrów każdy,.

Ilość gazu stanowi wielkość szacunkową i może ulec zmniejszeniu w zależności od potrzeb Zamawiającego. Zamawiający nie ma obowiązku dokonania zamówienia pozostałej części towaru niezrealizowanej w okresie trwania umowy z uwagi na zmniejszone zapotrzebowanie. Dostarczane paliwo musi być na wysokim poziomie jakościowym, o następujących parametrach – gaz płynny propan – butan ( 50%/50%) zgodny z normą PN-C-96008 i równoważne. Gaz będzie dostarczany pojazdami, których całkowita masa wraz z ładunkiem nie może przekraczać 15 ton a nacisk jednej osi 5 ton. Zamawiający Zastrzega sobie prawo sprawdzenia faktycznej wagi pojazdu wraz z ładunkiem oraz nacisku na tylne koło przy każdorazowej dostawie.  Weryfikacja ta odbywać się będzie na koszt i ryzyko Wykonawcy.
3. Termin realizacji zamówienia: 
12 miesięcy od 06.09.2019r
4. Okres gwarancji: 

nie dotyczy
5. Miejsce i termin złożenia oferty: 

Ofertę należy złożyć drogą korespondencyjną lub osobiście na adres: Sekretariat Szpitala Wojewódzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach, ul. Szpitalna 60, 16-400 Suwałki, do dnia 28.08.2019 r. do godz. 10.00.    
6. Termin otwarcia ofert: 

Otwarcie ofert 28.08.2018 r., o godz. 10:00 w Dziale Zamówień i Inwestycji (pokój 7A) Szpitala Wojewódzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach.

7. Warunki płatności: Płatność będzie dokonana na podstawie częściowych faktur za konkretną dostawę, do 60 dni od dostarczenia Zamawiającemu
8. Kryteria wyboru oferty:

 Najniższa cena  (suma cen jednostkowych)
9. Osoba upoważniona do kontaktu z wykonawcami: 

Zbigniew Liszewski
10. Sposób przygotowania oferty: 

Ofertę (wypełniony wzór zamawiającego plus wykaz asortymentowo-cenowy) w języku polskim należy dostarczyć osobiście lub za pośrednictwem poczty do 28.08.2018r. do godz.  10:00 do Sekretariatu Szpitala Wojewódzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach przy ul. Szpitalnej 60, 16-400 Suwałki. Oferta winna być w zaklejonej kopercie, na kopercie powinna znaleźć się pieczęć wykonawcy oraz napis „Oferta na Dostawę gazu propan butan”
	TREŚĆ OFERTY




Wykonawca: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
składa ofertę na: Oferta na dostawę gazu propan-butan
	Przedmiot zamówienia:
	…………………………………………………………………

	Pełna nazwa Wykonawcy:
	……………………………………………………………………………

	Adres Wykonawcy:
	……………………………………………………………………………

	NIP:
	…………………………………………………………………………..

	Regon:
	…………………………………………………………………………..

	Telefon, fax., e-mail:
	…………………………………………………………………………..

	Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:
	…………………………………………………………………………..

	Nr rachunku bankowego:
	…………………………………………………………………………..

	Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
	Cena netto: ……………………………………………………….

(słownie złotych)………………………………………………..

VAT % ……………………………………………………………….

Cena brutto: ……………………………………………………..

(słownie złotych)……………………………………………..



	Termin realizacji zamówienia:
	…………………………………………………………………………..

	Okres gwarancji:
	…………………………………………………………………………..

	Potwierdzam termin realizacji zamówienia do dnia:
	…………………………………………………………………………..

	Kryteria  dodatkowe (jeżeli dotyczy)
	…………………………………………………………………………

	Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu cenowym 
	· TAK

· NIE

	Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń
	· TAK

	Przystępując do postępowania Wykonawca akceptuje warunki opisane w zapytaniu ofertowym oraz zobowiązuje się do podpisania  umowy w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego 









………………………………………………………..


                           

………………………………………..

(Data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)


      

(pieczątka Wykonawcy)

*niepotrzebne skreślić
Z.L..
�Szpital Wojewódzki im. dr. Ludwika Rydygiera


w Suwałkach�16-400 Suwałki, ul. Szpitalna 60


tel. (0-87) 562 94 21        fax (0-87) 562 92 00


      e-mail: wojewodzki@szpital.suwalki.pl


NIP  844-17-86-376			REGON  790319362
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