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SPECYFIKACJA ZAMOWIENIA
NR SPRAWY: 08/AT/PP/2017

l. Zamawiajacy:

Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela w Bydgoszczy; ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz
Telefon (52) 365 53 40

fax: (52) 370 05 31

NIP: 9532582266; REGON: 340517145

Strona internetowa Zamawiajacego: www.biziel.pl

IL. Tryb udzielania zamoéwienia

Postepowanie prowadzone jest w trybie przetargowym na podstawie regulaminu udzielania
zamdwien o warto$ci szacunkowej nie przekraczajacej rownowartosci 30.000 euro obowigzujacego w
Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. Dr J. Biziela w Bydgoszczy. Do postepowania nie majg zastosowania
przepisy ustawy Prawo Zamowien Publicznych.

. Forma porozumiewania si¢ Zamawiajacego i wykonawcow

Kontakt mailowy i/lub telefoniczny upowazniong ze strony szpitala do kontaktow w przedmiotowej
sprawie. )
OSOBA UPOWAZNIONA ZE STRONY SZPITALA DO KONTAKTOW:
KAMILA WIECINSKA TEL. 601147867 MAIL: KMW38@WP.PL - W SPRAWIE PRZEDMIOTU UMOWY
KATARZYNA ZABORNIAK TEL. 52 365 57 60; KATARZYNA.BACZYNSKA@BIZIEL.PL - W SPRAWIE
PROCEDURY

Iv. Opis przedmiotu zaméwienia:

1. Przedmiotem zamoéwienia jest Swiadczenie ustugi poligraficznej polegajacej na wykonaniu sktadu
i druku Biuletynu dla Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy wraz
z dostarczeniem wydrukowanych egzemplarzy biuletynu do siedziby Zamawiajacego.

2. Druk biuletynu nastepowac bedzie cztery razy w roku w terminach ustalonych z Zamawiajacym oraz
zgodnie z ponizszymi zasadami, liczac od IIl KWARTALU 2017r. :
1) naktad taczny egzemplarzy jednego biuletynu okresla sie na 500 szt.,
2) biuletyn drukowany bedzie na papierze typu kreda potysk 150 g/m? w formacie B5,
16 stron facznie z oktadka, w opcji ,full kolor”.

V. Warunki udziatu w postepowaniu

O udzielenie zamoéwienia moga sie ubiega¢ wykonawcy, ktdrzy spetniajg nastepujace warunki:
1. Posiadajg uprawnienia (je$li przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania) do wykonywania
czynnosci zgodnych z przedmiotem zamoéwienia.
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2. Posiadajg wiedze i doswiadczenie niezbedne do wykonywania czynno$ci zgodnych z przedmiotem
zamdwienia.

3. Dysponujg odpowiednim potencjatem technicznym niezbednym do wykonywania czynnosci
zgodnych z przedmiotem zamdwienia.

4. Dysponujg osobami zdoInymi do wykonywania czynnosci zwigzanych z przedmiotem zamdwienia.

VI Dokumenty oraz oSwiadczenia wymagane przez Zamawiajacego

1) wypetniony formularz oferty- zatacznik nr 1 do specyfikacji zamowienia.

2) oSwiadczenia o spetnieniu warunkow udziatu w postepowaniu wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik
nr 2 do specyfikacji zamowienia.

VII.  Miejsce i termin skfadania ofert

Oferty nalezy ztozy¢ w siedzibie Zamawiajacego przy ul. Ujejskiego 75 - Bydgoszcz w Kancelarii Szpitala
lok. nr 46A.
Oferty nalezy ztozy¢ do dnia 05.07.2017 do godziny 9.

Miejsce i termin otwarcia ofert

Publiczne, jawne otwarcie ofert nastapi w Dziale Administracyjno- Technicznym Pawilon niski parter pok.
058, w siedzibie Zamawiajgcego przy ul. Ujejskiego 75 w dniu: 05.07.2017 do godziny 10.

VIIl.  Informacja o mozliwosci sktadania ofert czesciowych
Zamawiajacy nie zezwala na sktadanie ofert czesciowych.
IX. Termin realizacji zamoéwienia

Umowa obowigzywac bedzie przez 24 miesigce od daty jej podpisania - wykonanie pierwszego zamoéwienia
Zamawiajacy wyznacza Il KWARTAL 2017R.

X. Wymagania dotyczace wadium
Zamawiajgcy nie wymaga wniesienia wadium.

XI. Wymagania dotyczace sposobu sporzadzania oferty

1) Kazdy Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedng oferte

2) Oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemne;

3) Osoby uprawnione do reprezentacji Wykonawcy lub petnomocnik muszg zlozy¢ podpisy na
formularzach, oswiadczeniach i zatgcznikach w miejscach do tego przeznaczonych. Za podpis
osoby uprawnionej uznaje sie wtasnoreczny, czytelny podpis lub imienng pieczatke z parafg osoby
upowaznionej.

4) Oferta musi by¢ napisana czytelnie w jezyku polskim.
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5) Kopie wszystkich dokumentéw dotgczonych do oferty winny by¢ potwierdzone za zgodnos¢ z
oryginatem przez osoby uprawnione(na kazdej zapisanej stronie).

6) Wykonawca w sktadanej ofercie ma prawo zastrzec informacje stanowigce tajemnice
przedsiebiorstwa. Informacje takie powinny zosta¢ przekazane w formie umozliwiajacej zachowanie
ich poufno$ci wraz o oswiadczeniem na piSmie, ze informacje w tym zakresie stanowig tajemnice
przedsiebiorstwa i nie moga by¢ ogolnie udostepnione.

7) Oferta musi by¢ zapakowana w zamknietg nieprzezroczystq koperte z napisem ,Dziat AT,
postepowanie: Biuletyn Szpitala”, na ktorej muszg znalez¢ sie rowniez nastepujace dane:

a) Numer sprawy
b) Nazwa i adres wykonawcy

Xll.  Kryteria oceny ofert

100% cena

Za oferte najkorzystniejszq zamawiajacy uzna oferte z najnizszq ceng roboczogodziny.
Xlll.  Termin zwiazania oferta

Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od daty jaj ztozenia.
Uwaga: Brak odpowiedzi na oferte nie oznaczajg przyjecia oferty. Do zawarcia umowy wymagane jest
pisemne o$wiadczenie/informacja Zamawiajgcego o wyborze oferty.

XIV.  Informacje o uniewaznieniu postepowania

1. Zamawiajgcy uniewazni postepowanie jezeli:

a) W postepowaniu nie wptyneta zadna oferta niepodlegajaca odrzuceniu,
b) udzielenie zamdwienia lub zawarcia umowy na warunkach okreslonych w najkorzystniejszej ze
ztozonych ofert nie lezy w interesie Zamawiajacego.

2. Zamawiajacy moze uniewazni¢ postepowanie rowniez bez podania przyczyny.
Zatgcznik
1. Formularz oferty

2. Oswiadczenie
3. Projekt umowy

Bydgoszcz, 2017-06-20

Dyrektor
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