SAMODZIELNY PUBLICZNY

ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W LAPACH
18-100 LAPY, UL. KORCZAKA 23

NIP: 966-13-19-909 REGON: 050644804
centrala: 85 814-24-39 fax: 85 814-24-54, 85 814-24-82
sekretariat: 85 814-24-38 e-mail: sekretariat@szpitallapy.pl
zamowienia publiczne 85 814-24-26 e-mail: przetargi@szpitallapy.pl

Lapy. dnia 21.09.2015r.

SPZOZ VII/ 71 /2015

ZAPYTANIE OFERTOWE

Tytul:  Usluga udzielenia Pozyczki Finansowej w kwocie 750 000,00 PLN
dla SP ZOZ w LAPACH, przeznaczonej na finansowanie zadan inwestycyjnych.

1. DANE ZAMAWIAJACEGO:

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Lapach
18 — 100 Lapy

ul. Janusza Korczaka 23

tel. 85/814 24 39

fax. 85/814 24 82

www.szpitallapy.pl

e-mail: przetargi@szpitallapy.pl

Osoba do kontaktu: Mirostawa Onoszko — Glowna Ksiegowa, tel. 85 814 24 48

2. TRYB UDZIELANIA ZAMOWIENIA:

Postgpowanie prowadzone na podstawie art. 4 pkt.8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku
Prawo zamowien publicznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 907) — warto$¢ zamowienia nie przekracza
wyrazone] w zlotych réwnowartosci kwoty 30 000 euro.

3. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Przedmiotem zamowienia jest udzielenie pozyczki w kwocie 750 000,00 PLN ( stownie:
siedemset piecdziesiat tysiecy 00/100 PLN ) na okres 60 miesiecy. Pozyczka bedzie platna w
transzach na konto Zamawiajacego ., kazdorazowo na jego wniosek.

« Splata odsetek bedzie nastepowac po uptywie kwartatu od wykorzystania pierwszej transzy

w miesiecznych ratach

» Splata kapitatu nastepowac¢ bedzie nastgpowaé po uplywie 6 miesigcy od wykorzystania
pierwszej transzy w miesi¢cznych ratach

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do:

niewykorzystania calosci kapitatu postawionego do dyspozycji,
prolongowania transz pozyczki,

wczesniejszej splaty calosci lub czgscei pozyczki bez dodatkowych obciazen,
odstapienia od zawarcia umowy bez podania przyczyn
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Zabezpieczenie pozyczki — weksel in blanco

4. RODZAJ OFERTY :

Zamawiajacy w niniejszym postgpowaniu nie dopuszcza skladania ofert czesciowych .
Oferta musi zawiera¢ wszystkie pozycje wyszczegélnione w Zapytaniu Ofertowm. Zlozenie oferty
nieobejmujacej wszystkich pozycji spowoduje jej odrzucenie.

5. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA:
Od dnia zawarcia umowy do 15.04. 2016 r.

6. KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY I ICH WAGA:
Cena— 100 %

7. TERMIN SKEADANIA OFERT:
30.09.2015 r. godz. 10:00

8. MIEJSCE SKELADANIA OFERT:
Oferty stanowiace odpowiedz na zapytanie nalezy sktadaé¢ pisemnie
w zabezpieczonej kopercie, opisanej w nst. sposob:
nazwa i adres WyKkonawcy
nazwa i adres Zamawiajacego, z adnotacja:
»Oferta zlozona w ramach Zapytania Ofertowego
na ustuge udzielenia pozyczki finansowej
w kwocie 750 000,00 PLN dla SP ZOZ w Lapach,
przeznaczonej na finansowanie zadan inwestycyjnych.”
badz osobiscie w:
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lapach,
18 — 100 Lapy, ul. Janusza Korczaka 23 w sekretariacie pok.109

9. WZOR UMOWY:

Z Wykonawca, ktory zaoferuje najnizsze koszty finansowania zastanie zawarta umowa ,
ktorej wzor Wykonawca dataczy do oferty.

10. WAZNOSC OFERTY:
Prosze w ofercie okresli¢ termin waznosci oferty.

ZALACZNIKI do Zapytania Ofertowego:
Zatacznik nr 1 Formularz Cenowy
Zatacznik nr 2 Formularz Ofertowy

p.o. Dyrektor
Samodzielnego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotne;j

w Lapach,
(4 u,d/b@
Tadeuszﬁ zef Gniazdowski
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ZALACIZNIK NR 1 do Zapytania Ofertowego

FORMULARZ CENOWY NA
usluge udzielenia pozyczki finansowej w kwocie
750 000,00 PLN dla SP ZOZ w LAPACH

przeznaczonej na finansowanie zadan inwestycyjnych

Dane dotyczace Zamawiajacego

Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lapach
ul. Korczaka 23
18 - 100 LAPY

L.
Oferuje(my) realizacje zamowienia zgodnie z wymogami zawartymi w zaproszeniu do
ztozenia oferty za ceng:

L.p. Przedmiot zamowienia %o Warto$¢ brutto

1 Wysokos¢ prowizji*

Wysokos¢ odsetek

RAZEM:

W zalaczeniu przedstawiam(my) wzor umowy oraz harmonogram splat pozyczki w ratach
miesi¢cznych — Zalacznik nr ........ do oferty.

II.
Oswiadczam(y), ze:

e Zobowiazuje(my)si¢ w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na
wyzej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

e Zadane wynagrodzenie zawiera wszystkie koszty zwiazane z wykonaniem przedmiotu
zamowienia.

e Zlozona oferta obowigzuje przez ............. dni, od dnia jej ztozenia.

* w przypadku nienaliczania prowizji prosze wstawic 0.

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

Podpis Wykonawcy



ZALACZNIK NR 2 do Zapytania Ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

Dane Wykonawcy

Numer REGON ... eeeceeeeeeeeeaaaans NI P et a e e

E-mail: oo, FaX: o s

OFERTA

do Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Lapach
ul. Korczaka 23
18-100 Lapy

Dzialajgc w imieniu i na rzecz Wykonawcy, odpowiadajac na ogloszenie - o zapytaniu ofertowym

na usluge udzielenia pozyczki finansowej w kwocie 750 000,00 PLN dla SP ZOZ w Lapach ,
przeznaczonej na finansowanie zadan inwestycyjnych, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w
Zapytaniu Ofertowym SP ZOZ VII/ 71 /2015, oferujemy ustuge w kwocie:

L.

(8]

OGOLEM warto$¢ zaméwienia brutto PLN

(slownie: . ; . PLN)

WazZnosSE OFEIty 1 .. viiiiiiiee e

Oswiadczam(y), ze sktadajac oferte w niniejszym postepowaniu zapoznalismy sie z warunkami
realizacji zamowienia

Akceeptuje (my) proponowane przez Zamawiajacego postanowienia, ktore zostaty przedstawione
w tresci Zapytania Ofertowego

Zapewniamy realizacj¢ zamowienia zgodnie z wymaganiami zawartymi w Zapytaniu Ofertowym
i oswiadczamy, ze wykonamy zamowienie samodzielnie/przy wspétudziale* z Podwykonawcami

wskaza¢ (jesli dotyczy) zakres wykonania zamowienia przez Podwykonawce

Osoba upowazniona do wpélpracy z Zamawiajagcym, w przypadku udzielenia nam zaméwienia
L el 11 () (e

e P P it e I N Ui ns e masemsns ans e neas s sonsan
Strona INLETNEIOWA: ....vveeee it e e e oo e e e ees e,

(upelnomocnieni przedstawiciele oferenta)

Uwaga: * Niepotrzebne skresli¢



