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57 ZOZ Miejski Szpital Zespolony

4 estochowa, ul. Mirowska 15 Zatgcznik nr 7 do regulaminu
Remon 151586947 NIP ¢ pqpE w sprawie przyjecia procedury udzielania
Regon 151586247, NIP 9491763 544 z ktérych wartosé, bez podatku od towardw i usfug
tel. 370-22-22 nie przekracza kwoty 130 000 zfotych
PROTOKOL

z postepowania o udzielenie zamowienia o wartosci bez podatku od towarow
i ustug réwnej lub przekraczajacej kwote 10 000 ztotych do kwoty 130 000 ztotych

1. Przedmiot zamowienia:

»Przeglad techniczny, konserwacja i naprawa systemoéw oddymiania p/poz uzytkowanych w obiektach
SP ZOZ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie.”

2. Warto$é szacunkowa zamowienia:
netto zbt

3. Ogloszenie — zaproszenie do skiadania ofert zostato zamieszczone na stronie internetowej/ platformie-zakupowej
Zamawiajacego w dniu: 03.07.2023 r. oznaczenie sprawy: wniosek nr 6807 z dnia 30.06.2023 r.

4. Dane dotyczace ziozonych ofert:

Do uptywu terminu skiadania ofert wplynety nastepujace oferty:

Lp. Nazwa i adres Wykonawcy Cena ofertowa Inne dane oferty, np. okres
brutto zi gwarancji, termin wykonania, itp.
1 MARG - Ustugi przeciwpozarowe 5904, 00 zt Termin wykonania umowy:
03-392 Warszawa, 24 m-ce
ul. tojewska 13/64
2 JACERS Jacek Rajewski 14 637, 00 zt Termin wykonania umowy:
64-300 Nowy Tomysl 36 m-cy
Boruja Nowa 116

5. Wskazanie wybranego wykonawcy i uzasadnienie wyboru:
Sposrad ztozonych waznych ofert, uwzgledniajac kryteria okre$lone w ogtoszeniu — zaproszeniu

do skiadania ofert jako najkorzystniejsza wybrano oferte Wykonawcy:

Uniewazniono postepowanie* jezeli dotyczy — powod uniewaznienia postepowania:

w ofercie nr 1 brak podpisu elektronicznego formularza ofertowego i zatgcznika do formularza;,
w ofercie nr 2 brak podpisu elektronicznego formularza ofertowego i zalgcznika do formularza oraz wartosc oferty

przekracza kwote jaka Zamawiajacy przeznaczyf na realizacje zadania



Y 4

1 Imiona i nazwiska oraz podpisy osoby/osob dokonujgcych oceny ofert:

Imie i nazwisko — podpis
1. Zbigniew Szyszko .....
2. Krzysztof Cierpiat Mc,z(u;f
3. Beata Kozak e SOV

/ ”
4. Tomasz Kowalik ’(u‘zat

data i podpis osoby sporzadzajgqcej protokof
Zatwierdzam/piezabsierdzam™:-

.,3\‘ T/ 1 ® I\)
e = / \
data i podpis Kiérawnika Zamawiajacego, /

SP ZOZ Miejski Szpital Zespolony

42-200 Czestochowa, ul. Mirowska 15

Regon 151586247, NIP 9491763544
tel. 370-22-22



