Zapytanie ofertowe
Zamawiający:

Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ, Sekcja do Spraw Programów Zdrowotnych           i Promocji Zdrowia, 53-208 Wrocław, ul. Podróżnicza 26/28, tel.71/335- 29- 69/60 ,     fax 71 / 335-29-69/68

1. Opis przedmiotu zamówienia: 

2. Przedmiotem zamówienia jest wydruk materiałów kolorowych na potrzeby realizacji Programów zdrowotnych zgodnie ze specyfikacją
Szczegółowe warunki zamówienia:
	Lp
	Nazwa  materiałów
	Specyfikacja
	Nakład
	Uwagi

	1
	Imienny rejestr pacjentek
	Zeszyt formatu A4, w środku kartki złożone z A3 na pół. Zeszyt powinien zostać w 2 miejscach zszyty zszywkami. Okładka biała, sztywny karton, środek gramatura kartek 120g. Zeszyt powinien zawierać 15 kartek A3 zadrukowanych dwustronnie. Okładka zawiera także nadruk. Druk czarno-biały z małym logo w kolorze. Środek okładki w kolorze białym.
	50 sztuk
	Wzór przygotowany przez Zamawiającego, do minimalnej korekty. Korekta może być związana ze zmianą nazewnictwa kolumn. Dokument po korekcie podlega akceptacji Zamawiającego

	2
	Ulotka składana na 3
	Ulotka A4 składana na 3 do DL, kreda błysk, gramatura 150 g
Nadruk w kolorze
	7000
	Wzór przygotowany przez zamawiającego nie wymaga korekty

	3
	Książeczka kontroli samobadania piersi
	Format A4 składana na pół, każda strona zadrukowana, sztywny karton gramatura 300 lub więcej, po którym można pisać długopisem. Dostarczane książeczki muszą być już złożone na pół. Nadruk w kolorze
	4000
	Wzór przygotowany przez zamawiającego nie wymaga korekty

	4
	Karta konsultacji lekarskiej
	Druk czarno-biały format A4, druk jednostronny, biały papier ksero, gramatura 80g
	5000
	Wzór przygotowany przez zamawiającego nie wymaga korekty

	5
	Skierowanie do ODCHP
	Format A4, druk jednostronny, biały papier ksero, gramatura 80g, na 1 stronie zamieszczone są dwa skierowania , które muszą być wycięte dostawy. Nadruk czarno-biały z małym logo w kolorze
	200 kartek A4 czyli 400 skierowań
	Wzór przygotowany przez zamawiającego nie wymaga korekty

	6
	Wizytówka na drzwi
	Kartka formatu A4, lakierowana, po której można pisać, gramatura około 200 g. Nadruk w kolorze
	20 sztuk
	Wzór przygotowany przez zamawiającego nie wymaga korekty

	7
	Księga lekarska rejestrowa
	Format A4 , Oprawa sztywny karton z większą ilością kartek w środku należy podać propozycję liczby kartek, gramatura kartek standardowa 80g, zadrukowane dwustronnie, księga może być klejona lub proszę przedstawić inną propozycję
	5 sztuk
	Brak dokumentu źródłowego, tylko dokument poglądowy. Należy stworzyć i przekazać do akceptacji Zamawiającego

	8
	Skierowanie na badania
	Format A4, druk jednostronny, biały papier ksero, gramatura 80g, na 1 stronie zamieszczone są dwa skierowania , które muszą być wycięte
Nadruk czarno-biały z małym logo w kolorze
	2500 kartek A4

5000 skierowań
	Wzór przygotowany przez zamawiającego nie wymaga korekty

	9
	Wizytówki
	Papier sztywny wizytówkowy biały, wizytówki muszą być wycięte w odpowiednim formacie
Wymiar około 90x50, wizytówka zadrukowana jednostronnie, druk czarno-biały z małym logo w kolorze
	1000 sztuk
	Wzór przygotowany przez Zamawiającego, do minimalnej korekty
Korekta w tekście wizytówki

	10
	Ulotka
	Format połowa A 5 zadruk jednostronny w kolorze, gramatura kreda błysk 150
	10 000 sztuk
	Wzór przygotowany przez Zamawiającego, do minimalnej korekty. Korekta w tekście ulotki


Oferowane kwoty muszą być podane brutto oraz uwzględniać koszty dostawy. Oferent proszony jest o oddzielną wycenę również każdej pozycji oraz o podanie łącznej ceny brutto zawierającej koszty dostawy.
Wymagania
1. Zleceniobiorca powinien posiadać odpowiednie zasoby do wykonania zlecenia
2. Forma płatności – przelew
3. Termin wykonania zlecenia: materiały muszą zostać dostarczone do siedziby Zamawiającego maksymalnie do 14.03.2017 do godz. 12.00
Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmniejszenia nakładu poszczególnych materiałów, jeżeli wartość oferty przekroczy budżet zamawiającego.
Oferty proszę składać mailem na adres : knahorska@spzoz.wroc.pl
Oferty przyjmowane są do 6.03.2017 do godziny 09:00

Załącznik:

1. Formularz ofertowy
Koordynator programu: Kamila Nahorska , tel. 71 335 29 60
	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

ul. Podróżnicza 26/28

53-208 Wrocław
	              tel. 71/335-29-69/60

  tel./fax 71/335-29-68





FORMULARZ  OFERTOWY 
1. Realizacja zlecenia: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Imię i nazwisko / nazwa składającego ofertę: 

............................................................................................................................

............................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. Adres: .............................................................................................................                          

                       miejscowość                                      kod pocztowy

...........................................................................................................................

                                            ulica i numer lokalu

...........................................                           .......................................................

              telefon                                                                       e-mail

4. PESEL: ...................................................................
5. NIP:  ......................................................................
6. Regon:  ..................................................................
7. Kwalifikacje i doświadczenie: .....................................................................................................................................................................................................................................................
8. Oferowana kwota brutto w złotych polskich za wykonanie zlecenia:

Pozycja 1 ………………………….

Pozycja 2 …………………………

Pozycja 3 …………………………

Pozycja 4 ………………………..

Pozycja 5 …………………………

Pozycja 6 …………………………..

Pozycja 7 ………………………….

Pozycja 8 ……………………….

Pozycja 9 …………………………..

Pozycja 10 …………………………

Łączna wartość zamówienia brutto

…………………………………………………….. słownie: ……………………………………………………………………..
Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji postępowania ( zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych) Dz. Ust. Nr 133 poz. 833 z póź. zm.)

..........................

                                                …………………………………………..

        data                                                                           pieczątka / podpis oferenta

