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znak pisma: TP.382.023.2022 EK 

 

 Koszalin, 25.03.2022 r. 
  

Do: 
Wykonawcy postępowania  
o udzielenie zamówienia publicznego 
 
 

dotyczy: Tryb podstawowy nr TP.382.023.2022 EK – Usg okulistyczne , urządzenie Angio-OCT 

 

INFORMACJA O ZMIANIE SPECYFIKACJI WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

 

Działając w trybie art. 286 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. 

Dz.U.2019.2019) niniejszym informuję o dokonaniu zmiany treści Specyfikacji Warunków Zamówienia 

w przedmiotowym postępowaniu. 

 

 

 

Zamawiający dokonuje zmiany Załącznika nr 1 do SWZ –OFERTA (zmieniony załącznik nr 1 do SWZ 

w załączeniu). 
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ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SWZ 
 

O F E R T A  

 
 
 

1. Dane Wykonawcy: 
 

Nazwa Wykonawcy: ............................................................................................................................... 
Siedziba Wykonawcy: ............................................................................................................................... 
Województwo siedziby 
Wykonawcy: ............................................................................................................................... 
KRS lub inny organ 
rejestrowy: ................................................................................................................................ 
NIP: ............................................................................................................................... 

Wielkość przedsiębiorstwa 1. mikroprzedsiębiorstwo; 2. małe przedsiębiorstwo; 3. średnie przedsiębiorstwo; 4.żadne z powyższych. 
(właściwe podkreślić) 

Osoby upoważniona do 
kontaktu 

Imię i nazwisko …......................................; Tel. ............................... Adres skrzynki ePUAP.................. Adres 
e-mail:....................... 

Osoba/komórka 
odpowiedzialna za 
realizację umowy Tel. ............................... Adres e-mail:....................... 
Nr rachunku bankowego: ................................................................................................................................ 

 

2. Oświadczam, że: 

1) Akceptuję w całości wszystkie warunki zawarte w SWZ; 
2) Składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SWZ, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wzorem 

umowy; 
3) cena zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty; 
4) akceptuję warunki płatności określone przez Zamawiającego w SWZ przedmiotowego postępowania; 
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5) jestem związany/a niniejszą ofertą do terminu wskazanego w Dziale X SWZ; 
6) przewiduję/nie przewiduję powierzenie podwykonawcom ........................................................................ realizacji zamówienia w części 

…………….; 
7) zapoznałem/am się z postanowieniami umowy, określonymi w SWZ i zobowiązuję się, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia 

umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w SWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego; 
8) że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe 

bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.* 
 
3. Oferuję dostawę, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia: 

 

 

CZĘŚĆ NR 1 USG OKLUISTYCZNE 

Lp Przedmiot zamówienia Nazwa handlowa/ Producent Klasa wyrobu 
medycznego 

Jednostka 
miary Ilość VAT w 

(%) Cena netto Cena brutto 

1 USG okulistyczne   Szt. 1    

2 Koszt finansowania 
płatności ratalnej        

Okres dodatkowej gwarancji ……………………….. miesięcy 

Udostępnienie urządzenia zastępczego na czas naprawy gwarancyjnej  TAK*  NIE* 

Czas obioru od użytkownika urządzenia po zgłoszeniu awarii – poniżej 48 h  TAK*  NIE* 

* właściwe zaznacza wykonawca; brak określenia w ofercie oferowanych parametrów spowoduje przyznanie Wykonawcy 0 pkt. 
 
 
 
 
 
 



 

              75-581 Koszalin 
              ul. Chałubińskiego 7 

              www.swk.med.pl 
              e-mail:szpital@swk.med.pl 

         centrala: 94 34 88 400 
 
         skrzynka ePUAP: swkoszalin 
         NIP 6691044410 
         REGON 330006292-00036 

       BDO 000008455  
 
       KRS 0000006505  
       Sąd Rejonowy w Koszalinie  
       IX Wydział Gospodarczy KRS 

 

CZĘŚĆ NR 2 URZĄDZENIE ANGIO-OCT 

Lp Przedmiot zamówienia Nazwa handlowa/ Producent Klasa wyrobu 
medycznego 

Jednostka 
miary Ilość VAT w 

(%) Cena netto Cena brutto 

1 Urządzenie ANGIO-OCT   Szt. 1    

2 Koszt finansowania 
płatności ratalnej        

Okres dodatkowej gwarancji ……………………….. miesięcy 

urządzenie zastępcze w przypadku awarii, gdy planowany czas naprawy przekracza 72 godziny  TAK*  NIE* 

reakcja na zgłoszenie reklamacyjne: 
do 24h – ocena i naprawa na miejscu lub 
do 48 h – jeśli konieczny jest transport urządzenia do serwisu  TAK*  NIE* 
* właściwe zaznacza wykonawca; brak określenia w ofercie oferowanych parametrów spowoduje przyznanie Wykonawcy 0 pkt. 

 
 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.  
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).  
* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 

13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie). 
 


