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E STOWARZYSZENIE ROZWOJU DOMU POMOCY SPOLECZNE]

Ustrzyki Dolne, dnia 29.10.2025r

ZAPYTANIE
W TRYBIE POROWNANIA CEN NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA
NA ZAKUP Z DOSTAWA 4 sztuk STOLIK TYPU LAWA

1. NAZWA I ADRES ZAMAWIAJACEGO:

Stowarzyszenie Rozwoju Domu Pomocy Spolecznej
prowadzgce dzialalno$é pod adresem:

Moczary 41,

38-700 Ustrzyki Dolne,

NIP: 689-119-24-28,

REGON: 180026296
reprezentujgce zaklad leczniczy :
Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Moczary
prowadzjce dzialalno$¢ pod adresem:

ul. 29 Listopada 2,

38-700 Ustrzyki Dolne,

NIP: 689-122-47-14

REGON: 18002629600032

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Przedmiotem niniejszego zaméwienia jest zakup wraz z dostawa mebli biurowych wedtug ponizszej specyfikacji
technicznej:

Specyfikacija techniczna:

Typ: Stolik typu Lawa

Rodzaj materiatu: ptyta wiérowa laminowana
Kolor: dagb sonoma

Szerokos¢: 65 cm

Wysokosé: 51 cm

Glebokosé: 65 cm

Ksztalt blatu: kwadratowy

Pétka pod blatem

Stan: Nowy

1lo$¢: 4 sztuki

3. TERMIN I MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA:

Termin wykonania przedmiotu zaméwienia: do dnia 30.11.2025r.
Miejsce wykonania przedmiotu zaméwienia: Oddziat dzienny rehabilitacyjny dla dzieci w Brzozowie,
ul. Legionistéw 72 , 36-200 Brzozéw.



STOWARZYSZENIE ROZWOJU DOMU POMOCY SPOLECZNE]

Moczary 41, REGON: 180026296 , NIP: 689-119-24-28
Niepubliczny Zakliad Opieki Zdrowotnej Moczary

https://nzozmoczary.pl/, nzozmoczary@gmail.com
ul. 29 Listopada 2, 38-700 Ustrzyki Dolne; REGON: 18002629600032 , NIP: 689-122-47-14

4. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY:

Oferta powinna by¢ sporzadzona na formularzu bgdacym zatacznikiem do zapytania oraz:

- by¢ opatrzona pieczatka firmowa,

- zawiera¢ adres oferenta, numer telefonu, numer NIP,|

- posiada¢ date sporzadzenia,

- zawiera¢ ceng ogotem wykonania catosci przedmiotu zamdowienia podang w kwocie brutto i netto,

- zawiera¢ cene jednostkowa oraz warto$¢ brutto dla kazdej pozycji bedacej przedmiotem oferty sktadanej przez
Wykonawce,

- zawiera¢ podpis Wykonawcy,

5. OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIEWANIA SIE Z POTENCJALNYMI WYKONAWCAMI:

Osoba wskazang do kontaktu jest Mateusz Bajerski tel. 13 333 2841,

mateusz.bajerski@nzozmoczary.pl

6. MIEJSCE, TERMIN I SPOSOB ZLOZENIA OFERTY:

Oferte nalezy zlozy¢ w siedzibie Biura Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Moczary umiejscowionej pod adre-
sem: ul. 29 Listopada 2, 38-700 Ustrzyki Dolne lub w formie elektronicznej nalezy przesiaé na adres
mateusz.bajerski@nzozmoczary.pl w formie pliku PDF: w postaci skanu formularza z pieczgcia i odrgcznym podpi-
sem, lub w wersji podpisanej elektronicznie z wykorzystaniem: kwalifikowanego podpisu elektronicznego, podpisu za-
ufanego (ePUAP), e-dowdd do dnia 5 listopada 2025 roku do godziny 12.00.

7. KRYTERIUM WYBORU OFERTY: najnizsza cena.
8. UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA:

W przypadku uniewaznienia postgpowania Wykonawcom nie przyshuguja zadne roszczenia.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postgpowania na kazdym etapie jego prowadzenia bez podania przy-
czyny. W przypadku uniewaznienia postgpowania, Zamawiajacy nie ponosi kosztéw postepowania.

9. KRYTERIA OCENY OFERT I WYBORU WYKONAWCY:
Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ prowadzenia z Oferentami negocjacji dotyczacych tresci ztozonych ofert.

10. UWAGI KONCOWE:
Niniejsze ogloszenie nie jest ogloszeniem w rozumieniu ustawy prawo zaméwiefi publicznych, a propozycje sktadane

przez zainteresowane podmioty nie sg ofertami w rozumieniu kodeksu cywilnego.

11. ZALACZNIK:
1. Formularz ofertowy

DYREKTOIF 1;
//( / l{’/é
Zatwierdzam:..mgr. Winlatio Czonne vl

Datalpodpls Y 7 07 (e -
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FORMULARZ OFERTOWY
NA ZAKUP Z DOSTAWA 4 sztuk STOLIK TYPU LAWA
w Oddzial Dzienny Rehabilitacyjny dla dzieci w Brzozowie ul. Legionistow 72

DANE DOTYCZACE WYKONAWCY:

Nazwa firmy:
Adres:

Osoba do kontaktu:
Dane kontaktowe

(telefon, e-mail):

SZACOWANA WARTOSC ZAMOWIENIA:

Wartosé
A o Stawka Razem
Przedmiot zaméwienia Netto Hosé VAT (%) | Wartosé brutto (PLN)
(PLN)

Zakup i dostawa Stolik-L.awa
w ilosci 4 sztuk zgodnie z opisem
przedmiotu zaméwienia

Uwagi Wykonawcy:

................................................................................................................

Data Podpis i pieczgé






