= UNIWERSYTECKIE CENTRUM I i
e MEDYCYNY MORSKIEJ | TROPIKALNEJ f ===
ul. Powstania Styczniowego 9b, 81-519 Gdynia CERTYFIKAT 207479

IS0 9001 = OHSAS 18001
e

Nr postgpowania: 16-1/UCMMIT/NP/AW/2018 Gdynia, dnia 13.12.2018r.

Do zaproszonych Wykonawcow

WYJAS'NIENIE NR 1
ZWIAZANE Z TRESCIA ZAPYTANIA OFERTOWEGO

Tryb postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego: zg z art. 4 ust 8 Prawa zamowien publicznych - do 30 000euro

1. Zamawiajacego wykresla z Zapytania ofertowego wymog okreslonyw pkt Il ust 1 dotyczacy warunkow udziatu w
postgpowaniu, jakie zobowigzany jest spetni¢ wykonawca.

2. Jednoczesnie zmianie ulega pkt VIII. ust 1 - kryterium wyboru oferty. Kryterium zmienia si¢ na nastepujace:
»1. Sposrod nie odrzuconych ofert, Zamawiajacy wybierze jako oferte najkorzystniejsza, zZlozong przez wykonawce
spetniajacego warunki udziatu w postepowaniu okreslone w pkt. Ill., ktora uzyska najwyzsza taczna ilos¢ punktow wg
nizej okreslonych kryteriow”:

L.P. KRYTERIUM: OPIS PRZYZNAWANIA PKT: Waga kryterium %
Cn /Cb * waga *90= llo§¢ pkt przyznana,
i ¥ Cena brutto oferty gdzie: 90

Cb - cena oferty badanej
Cn - najnizsza cena ofertowa

Db / Dn* waga 10= ilo$¢ pkt przyznana gdzie:
Db - oznacza ilo¢ zrealizowanych uméw 12 -m-
cznych-(doswiadczenie oferty badanej),
Dn- do$wiadczenie najwieksze zaoferowane w 10
niniejszym postepowaniu- najwigksza iloé¢
zrealizowanych umoéw 12 -m-cznych

Do$wiadczenie w
realizacji tego samego
9 rodzaju ustug w

podmiotach opieki
zdrowotnej (na podstawie
o$wiadczenia - zatgcznik

nr 6 do ZO)

3. Zmianie ulega tre¢ zatacznika nr 6 do ZO.
4. Pozostale zapisy Zapytania ofertowego pozostajg bez zmian.

Zatacznik:
1.Zalacznik nr 6 do ZO - po modyfikacji. DYREKTQ,—'Q SZPITALA

drn. med. A n

Kierownik Zamawiajacego
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Postgpowanie nr: 16-1/UCMMIT/NP/AW/2018

piecze¢ firmowa wykonawcy — nazwa adres

WYKAZ WYKONANYCH USLUG

Zatacznik nr 6 do ZO

miejscowosc , data

OSwiadczamy, ze reprezentowana przez nas firma zrealizowata w ciagu ostatnich 5 lat, nizej wymienione 12
miesigczne (ciagte) ustugi sprzatania i dezynfekcji pomieszczen w podmiotach leczniczych, oraz ze nie
rozwigzano z nami umowy z przyczyn lezacych po naszej stronie.

pomieszczen podmiotu
leczniczego

Okres wykonywania
ustug od dzien- Nr umowy Wartos¢
Odbiorca miesiac-rok do dzien- zawartej w brutto
L .y : Tel. kont. do
, . (doktadna nazwa i miesigc-rok) - zakresie : umowy
Lp. Przedmiot usfugi o g odbiorcy ;
adres oraz tel. zleceniobiorca przedstawionych Kidi okresionej w
kontaktowy) doktadnie okresla jak w kolumnie 2 e kolumnie nr
dfugo kontrakt byt ustug 5
wykonywany

) 2 3 - 6] 6
1. | Sprzatanie i dezynfekcja

pomieszczen podmiotu

leczniczego
2| Sprzatanie i dezynfekcja

pomieszczen podmiotu

leczniczego
3. | Sprzatanie i dezynfekcja

pomieszczen podmiotu

leczniczego
4. | Sprzatanie i dezynfekcja

data i czytelny podpis Wykonawcy
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