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Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 

ul. Żołnierska 18 

10 – 561 Olsztyn 

    

ZMIANA TREŚCI ZAPROSZENIA DO ZŁOŻENIA OFERTY CENOWEJ  

 

Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie do 30 000 

EURO na wybór dostawcy wyrobów medycznych jednorazowego użytku . 

 

    Zamawiający, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie informuje, iż dokonuje zmian treści 

Zaproszenia do złożenia oferty cenowej w zakresie rozdziału V.  

 

Rozdział V Zaproszenia do złożenia oferty cenowej otrzymuje brzmienie : 

V. Informacje o oświadczeniach i dokumentach, jakie mają dostarczyć wykonawcy: 
 
1.Sporządzony przez wykonawcę, według wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do zaproszenia , 

Formularz ofertowy. 
 

2.Sporządzony przez wykonawcę, według wzoru Zamawiającego stanowiącego załącznik nr 2  do 

zaproszenia , Formularz cenowy 
 

3.Aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji 
działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub zgłoszenia do 

ewidencji działalności gospodarczej, wystawionego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem 

terminu składania ofert. 

 

4.Pełnomocnictwo do podpisywania oferty i składania ewentualnych wyjaśnień, jeżeli osobą 

podpisującą nie jest osoba upoważniona na podstawie dokumentu wymienionego w pkt. 3. 

 

5.Folder-katalog lub karty charakterystyki ( techniczne ) zawierające opis- specyfikację 

oferowanego przedmiotu zamówienia, które potwierdzają spełnianie wymagań opisanych w 

Formularzu cenowym . 

 

Zamawiający informuje, iż  w przypadku wątpliwości dotyczących spełniania wymogów 

określonych przez Zamawiającego w Formularzu cenowym może wezwać do przedłożenia 

próbek.  

 

 
 

                                                                                                   DYREKTOR WOJEWÓDZKIEGO SZPITALA  

SPECJALISTYCZNEGO W OLSZTYNIE 

Irena Kierzkowska 

……………………………….. 

 

   ( Podpis osoby uprawnionej ) 

 


