Zatgcznik nr 1

Znak sprawy: DPZ.42.6.29.2021.1.BJO

ZAPYTANIE OFERTOWE
Zapraszamy do udziatu w postepowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na wydruk wraz z
dostawa do siedziby Zamawiajgcego i wniesieniem pod wskazane miejsce: 3 opracowan graficznych poradnika
dla os6b chorych na cukrzyce typu Il w przeliczeniu na 1200 kcal; 1500 kcal; 1800 kcal.
Postepowanie prowadzone zgodnie z regulaminem udzielania zamdwien publicznych o wartosci mniejszej niz
130 000 ztotych
1. Zamawiajacy:

Wroctawskie Centrum Zdrowia Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, wpisany do rejestru
stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i samodzielnych publicznych zaktaddéw
opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-
Fabrycznej we Wroctawiu VI Wydziat Gospodarczy KRS, pod numerem KRS: 0000062603, adres: ul. Podrdéznicza
26/28, 53-208 Wroctaw, NIP: 8942460800, REGON: 000313331, BDO 000117707

2. Opis przedmiotu zaméwienia oraz zakres zamodwienia:

Przedmiotem zamdwienia jest:

wydruk wraz z dostawg do siedziby Zamawiajgcego i wniesieniem pod wskazane miejsce 3 opracowan
graficznych poradnika dla oséb chorych na cukrzyce typu Il

S3 to poradniki:

1) poradnik dla oséb chorych na cukrzyce typu Il - 1200 kcal

2) poradnik dla oséb chorych na cukrzyce typu Il -1500 kcal

3) poradnik dla oséb chorych na cukrzyce typu Il - 1800 kcal

Parametry

ilos¢ pozycji 3

format Ad

ilos¢ stron plik z jadtospisem - 1200 kcal /200 stron + oktadka
plik z jadtospisem - 1500 kcal /204 strony + oktadka
plik z jadtospisem -1800 kcal /204 strony + oktadka
pliki gotowe do druku zostang przekazane wybranemu Oferentowi
po rozstrzygnieciu zapytania.
( przyktadowy plik zamieszczony jest ponizej, kazdy plik ma inng
kolorystyke)

rodzaj papieru oktadki kreda 300g , folia btysk

rodzaj papieru wnetrza offset 80

ilos¢ koloréw oktadki i wnetrza full kolor

rodzaj oktadki miekka, klejona

zadruk oktadki i wnetrza dwustronny




3. Opis kryteriow, ktérymi Zamawiajacy bedzie sie kierowat przy wyborze oferty wraz z podaniem znaczenia
kryteridw i sposobu oceny ofert oraz opis sposobu obliczenia ceny.

Liczba Poradnikéw —100%

taczna kwota przeznaczona na realizacje zamodwienia to 18 900,00 zt brutto (kwota musi uwzglednia¢ koszty

dostawy wraz z wniesieniem pod wskazane miejsce).

Oferent proszony jest o wskazanie ilosci Poradnikow jakg moze wykonac w podanej przez Zamawiajgcego
kwocie (sugerowana jest réwna liczba jadtospiséw z kazdej wymienionej kalorycznosci z kazdego rodzaju
Poradnika).

4.Termin i miejsce realizacji zamodwienia.

Miejsce realizacji zlecenia: w siedzibie Wykonawcy,

Termin realizacji zlecenia: Poradniki muszg zosta¢ dostarczone do siedziby Zamawiajacego maksymalnie do

14 dni roboczych od momentu dostarczenia plikéw do Wykonawcy.

5.Rozstrzygniecie postepowania i zlecenie realizacji zamoéwienia:

Wybdr najkorzystniejszej oferty zostanie dokonany niezwtocznie.

Po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajgcy zawiadomi Oferentdw, ktorzy ztozyli oferty o wyborze
najkorzystniejszej oferty, podajgc nazwe i adres Oferenta, ktérego oferte wybrano.

Niezwtocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty zostanie zawarta umowa z Wykonawca. W przypadku
odmowy wykonania umowy przez wytonionego Wykonawce, dopuszcza sie mozliwos¢ zawarcia przez
Zamawiajgcego umowy z oferentem, ktérego oferta zostata poréwnana i oceniona jako kolejna najbardziej
korzystna.

Zamawiajacy ma prawo do wezwan o wyjasnienia zaoferowanej ceny oraz zamkniecia postepowania bez

podawania przyczyny i wybrania ktdrejkolwiek z ofert.

6.Sposdb przygotowania ofert, miejsce i termin ich sktadania:

Oferty nalezy sktadac¢:

1. w formie pisemnej do dnia 19.10.2021 do godz. 9.00 w sekretariacie Wroctawskiego Centrum Zdrowia SP
Z0Z, ul. Podrdéznicza 26/28. Dokumenty bedg przyjmowane w dni powszednie w godzinach 9:00-14:30

2. Zamawiajacy dopuszcza réwniez sktadanie e-mailem na adres: bjozefowicz@spzoz.wroc.pl

7.0pis warunkéw udziatu w postepowaniu:

Zamawiajgcy wymaga w stosunku do Wykonawcéw przedstawienia w ofercie:

- wypetnionego formularza ofertowego zgodnie z zatgcznikiem nr 1,

Oferta musi by¢ podpisana przez uprawnionych do reprezentacji przedstawicieli Wykonawcéw wymienionych
w rejestrze firmy lub dziatajgcych na podstawie petnomocnictwa.

Termin zwigzania z oferta: 30 dni od uptywu terminu do sktadania ofert.

Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty ponosi Wykonawca sktadajacy oferte,
niezaleznie od wyniku postepowania.
8. Sposdb prowadzenia korespondencji w sprawie niniejszego zamdwienia:

pisemnie na adres: Wroctawskie Centrum Zdrowia SP ZOZ ul. Podréznicza 26/28, 53-208 Wroctaw


mailto:bjozefowicz@spzoz.wroc.pl

a) e-mailem: bjozefowicz@spzoz.wroc.pl
b) osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami: Beata J6zefowicz, tel. 71 335-29-69

Warunki ptatnosci za przedmiot zamdwienia: okreslone w umowie

Zataczniki do zapytania ofertowego:
- zatgcznik nr 1 — formularz ofertowy
- zatacznik nr 2 — wzér umowy

- klauzula RODO

Pracownik merytoryczny:
Beata Jozefowicz

Zatwierdzit:

Dyrektor

Wojciech Skiba

Wroctaw, dnia 08.10.2021..r.



