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zApyrANtE oFERTowE NA DosrAWE I ruorura2 use Dtl pRzycHoDNt srARE MtAsro

I. ZAMAWAJACY

Wroclawskie Centrum Zdrowia SPzOz, 53-208 Wroclaw, ul. Podr62nicza 26/28, NIP 894-24-60-800,

REGON 000313331

r. oPrs PRZEDMroru zAMOwtENtA

Przedmiotem zam6wienia jest dostawa i monta2 USG dla Przychodni Stare Miasto. SzczegSlowy opis

wymaganych paramet16w stanowi zalqcznik nr 1.

Termin dostawy-6 tygodni od dnia podpisania umowy.

PlatnoSi-30 dni od dnia dostarczenia faktury

. TERMTN ZWIAZANIA OFERTA

Wykonawca pozostaje zwiqzany zloionq ofertq przez okres 30 d ni.

IV. MIEJCE I TERMIN SKIADNIA OFERT

oferty naleiy sklada6 do dnia 29.LL.20L7 r. do godz.10:00 w siedzibie Wroclawskiego Centrum

Zdrowia SP ZOZ, ul. Podr62nicza 26/28, 53-208 Wroclaw, sekretariat pok. nr 104

( lpiqtro).

V. ZAWIADOMIENIE O WYBORZE OFERW I PODPISANIE UMOWY

Zamawiaj4cy zawiadomi oferent6w o wyborze najkorzystniejszej oferty poprzez umieszczenie na

stronie www.spzoz.wroc.pl

VI. DODATKOWE INFORMAOE

Dodatkowych informacji udziela: Agnieszka Mlyfczak tel.71 391 17 53, amlynczak@spzoz.wroc.pl
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