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W OSTROWCU SWIETOKRZYSKIM Pz
SZPITAL AKREDYTOWANY

15O 9001:2008

Sysematy: rrva momiorwany

Jako:
Ostrowiec Swietokrzyski dnia 24.04.2017r.

Sprawa ZP/09/2017/Z0
Wszyscy wykonawcy

W odpowiedzi na skierowany do Zamawiajacego wniosek, dotyczacy zapytania
ofertowego na ,zakup i dostawe artykuléw medycznych: stapleréw i drenéw do
artroskopii” ogloszonego na stronie internetowej ZOZ w dniu 19.04.2017r informujemy:

Pytania do pakietu nr 2

Pytanie nr 1: Czy Zamawiajacy wyrazi zgode na wydluzenie terminu dostawy do 14 dni?
Odpowiedz: wyrazamy zgode w zakresie pakietu nr 2.

Pytanie nr 2: dot. poz. 1 Czy Zamawiajacy dopusci opakowania zawierajace 10 szt. drenéw,
gdyz tylko tak producent pakuje swoje wyroby? Jednoczesnie prosimy o zmiane j.m. oraz
przeliczenie wymaganej ilosci.
Odpowiedz: wyrazamy zgode.

Pytanie nr 3: dot. poz. 3 Czy Zamawiajacy dopusci opakowania zawierajace 10 szt.
membran, gdyz tylko tak producent pakuje swoje wyroby? Jednoczesnie prosimy o zmiane
j.m. oraz przeliczenie wymaganej ilosci.

Odpowiedz: wyrazamy zgode.

Pytanie nr 4: dot. poz. 4 Czy Zamawiajacy dopusci opakowania zawierajagce 10 szt.
uszczelek, gdyz tylko tak producent pakuje swoje wyroby? Jednocze$nie prosimy o zmiane
j-m. oraz przeliczenie wymaganej ilosci.

Odpowiedz: wyrazamy zgode.

Pytanie nr 5: dot. poz. 5 Czy Zamawiajacy dopusci opakowania zawierajace 25 szt. drenéw,
gdyz tylko tak producent pakuje swoje wyroby? Jednoczesnie prosimy o zmiane j.m. oraz
przeliczenie wymaganej ilosci.

Odpowiedz: wyrazamy zgode. /
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