Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
63-700 Krotoszyn, ul. Miynska 2
tel. (062) 588 03 90 fax. (062) 588 04 02
Nr KRS 000 000 2750
. . NIP: 621-15-36-551 REGON 0003110226
w Krotoszynie e-mail: spzoz@krotoszyn.pl

internet: http://www.spzoz.krotoszyn.pl/

Misja zak#adu:
» Otwarci na zmiany, szanujqc tradycje, zapewniamy wysokq jakosé opieki medycznej i wrazliwosé na
problemy naszych pacjentow”

WYJASNIENIE DO SPECYFIKACJI ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA

Dotyczy: przetargu nieograniczonego na sporzadzanie, dostarczanie i dystrybucja positkow dla pacjentow
hospitalizowanych w placéwkach Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie

Nr sprawy: RZP-V/1/30/14

Zamawiajacy na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy prawo zamdwien publicznych postanawia poprawi¢ btad
w Formularzu ofertowym — zatacznik nr 2 do SIWZ.

W Formularzu ofertowym — zatacznik nr 2 jest:
8. Akceptujemy nastepujace warunki platnosci :

— Faktury czg$ciowe - wystawiane za wykonanie ustugi za dany miesiac kalendarzowy ptatne w terminie
do 30 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiajacego.

W Formularzu ofertowym — zatacznik nr 2 powinno byé¢:
8. Akceptujemy nastgpujace warunki ptatnosci :

—  Faktury czg$ciowe - wystawiane za wykonanie ustugi za dany miesiac kalendarzowy ptatne w terminie
do 60 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiajacego.

Powyzsza modyfikacja jest dostosowaniem i ujednoliceniem wczesniejszych zapiséw SIWZ (rozdzial 111 pkt
41 SIWZ i § 2 pkt 7 Projektu umowy). Poprawiony Formularz ofertowy — zalacznik nr 2 stanowi zalacznik
do niniejszego pisma.

Wszelkie wyjasnienia i zmiany SIWZ stanowia integralna cze$¢ SIWZ, nalezy je uwzglednié i zaznaczy¢ przy
sporzadzaniu oferty. Wyjasnienia i zmiany SIWZ znajduja rowniez odpowiednie zastosowanie
w zalacznikach do SIWZ.

Z powazaniem

I irr}eakz%a SPZOZ w Krotessynie
ds. ekonemitzng-administracyinych
- & :-ﬂ,r q'l.__f'—

mgr inz. Grzego Ratajezyk

Krotoszyn, dnia 13.07.2015 r.



