
Augustów, dn. 18 sierpnia 2021 r.


Zapytanie ofertowe 



Nasz znak : SPZOZ L.dz. ………………../2021


 	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Augustowie zaprasza do złożenia oferty cenowej  na dzierżawę pomieszczenia o powierzchni 119 m2 z przeznaczeniem na aptekę ogólnodostępną.
I. [bookmark: bookmark1]Dane zamawiającego
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Augustowie, ul. Szpitalna 12, 16-300 Augustów, adres strony internetowej : www.spzoz.augustow.pl, adres poczty elektronicznej : zp@spzoz.augustow.pl

II. [bookmark: bookmark2]Opis przedmiotu zapytania ofertowego
[bookmark: _GoBack]Przedmiotem zapytania ofertowego jest dzierżawa pomieszczenia o powierzchni 119 m2 z przeznaczeniem na aptekę ogólnodostępną. Istnieje możliwość przeniesienia zezwolenia na prowadzenie apteki w lokalizacji przy ul. Szpitalnej 12, 16-300 Augustów. Okres trwania umowy – 36 miesięcy od daty podpisania umowy.

[bookmark: bookmark10]III. Kryteria oceny ofert 
Zamawiający dokona oceny ofert i wyboru najkorzystniejszej oferty jedynie spośród ofert uznanych za ważne, spełniające wymogi formalne na podstawie poniższego kryterium: 
Wybór najkorzystniejszej oferty nastąpi w oparciu o kryteria:
Wysokość zaoferowanego czynszu dzierżawy - waga: 100%
Łączna maksymalna liczba punków z kryterium wysokości czynszu wynosi 100.

IV.  Informacje o procedurze zapytania ofertowego.
1. Oferta powinna być sporządzona wg wzoru FORMULARZ OFERTOWY (Załącznik nr 1) oraz podpisana przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną.
2. Oferent ponosi wszelkie koszty związane z opracowaniem i złożeniem oferty, niezależnie od wyniku postępowania. 
3. Każdy Oferent ma prawo do złożenia tylko 1 oferty. Ofertę na załączonym Formularzu Ofertowym wraz z załącznikami należy dostarczyć do siedziby Zamawiającego: 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Augustowie, ul. Szpitalna 12, 16-300 Augustów lub faksem na numer (87) 643 34 19 lub pocztą elektroniczną (jako skan podpisanego dokumentu) na adres : zp@spzoz.augustow.pl w nieprzekraczalnym terminie do dnia  27 sierpnia 2021 r. do godz. 10:00.
4. Oferty złożone po terminie nie będą rozpatrywane.
5. Oferta powinna być sporządzona w języku polskim. W przypadku składania dokumentów w językach obcych wymagane jest ich tłumaczenie na język polski. Tłumaczenie powinno zostać podpisane przez osobę dokonującą tłumaczenia. Zamawiający nie wymaga dokonywania tłumaczeń przysięgłych.
6. Ofertę należy wypełnić w sposób czytelny na komputerze lub pismem maszynowym.
7. Osobą upoważnioną do kontaktów z Wykonawcami w sprawach zapytania oraz udzielania wszelkich wyjaśnień  jest Pan Adam Bartnicki, tel. 87 644 42 59, email: zp@spzoz.augustow.pl
8. Zamawiający zastrzega sobie prawo do unieważnienia zapytania na każdym etapie jego trwania, do nie wybrania żadnej z ofert złożonych w wyniku niniejszego zapytania lub do modyfikacji zapytania ofertowego.
9. O wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający poinformuje oferentów drogą mailową oraz  za pośrednictwem strony internetowej znajdującej się pod adresem: www.spzoz.augustow.pl
10. Zamawiający może w toku badania i oceny ofert żądać od Wykonawców wyjaśnień oraz dokumentów dotyczących treści złożonych ofert.

V.  Umowa 
Po zakończeniu postępowania ofertowego, Zamawiający zawrze z wyłonionym Oferentem umowę.
VI. [bookmark: bookmark11] Warunki zmiany umowy
Zleceniodawca zastrzega sobie możliwość zmiany zakresu umowy zawartej z podmiotem wybranym w wyniku zapytania ofertowego z następujących powodów:
1. uzasadnionych zmian w zakresie sposobu wykonania przedmiotu zamówienia;
2. obiektywnych przyczyn niezależnych do Zamawiającego lub Oferenta;
3. okoliczności siły wyższej, 
4. zmian regulacji prawnych obowiązujących w dniu podpisania umowy;

	
VII. Lista załączników.
1. Załącznik nr 1: Formularz ofertowy 

Załącznik nr  1 do Zapytania ofertowego: 

. . . . . . . . . . . . . . . . dnia . . . . . . . . . . . . 

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa i Adres Oferenta

Nazwa  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
NIP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Odpowiadając na zaproszenie do składania ofert w zapytaniu ofertowym na dzierżawę pomieszczenia o powierzchni 119 m2 z przeznaczeniem na aptekę ogólnodostępną oferuję następującą wysokość czynszu dzierżawnego
[bookmark: _Hlk498596634]Wysokość miesięcznego czynszu dzierżawy netto - ……………………………………………………………………. zł
Wysokość miesięcznego czynszu dzierżawy brutto - ………………………………………………………………….. zł

0. Oświadczam, że zapoznałam/em się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.
0. Oświadczam, że oferta jest ważna przez 30 dni od daty złożenia.



………………….......................................................
Podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli
w imieniu Wykonawcy oraz pieczątka / pieczątki

3

