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Szczecin, dnia 04.12.2017r.

Fundacja Promocja Zdrowia
Al. Bohateréw Warszawy 27
70-340 Szczecin

Tel. 91 831 48 00

NIP: 85131 36 341

REGON: 320931940

Biuro projektu w Szczecinie:

Al. Bohateréw Warszawy 27
70-340 Szczecin

e-mail: fund.prom.zdrowia@wp.pl

ZAPYTANIE CENOWE - rozeznanie rynku nr 3/FPZ/2017

W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,,Zakfad Integracji Spoteczno-Zawodowej w Szczecinie”
wspotfinansowanego ze s$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020 O$ priorytetowa VIl
Wiaczenie spoteczne Dziatanie 7.2 Wsparcie dla tworzenia podmiotéw integracji spotecznej
oraz podmiotéw dziatajgcych na rzecz aktywizacji spoteczno-zawodowej

Fundacja Promocja Zdrowia zaprasza Panstwa do ztozenia oferty cenowej w procedurze rozeznania
rynku. Niniejsze rozeznanie ma na celu weryfikacje cen rynkowych.

Opis przedmiotu zamédwienia:
I. Wspdlny Stownik Zamodwien (kod CPV):
Kod CPV:

Il. Zamowienie obejmuje:
DOSTAWA | MONTAZ ODBOJOPORECZY W SIEDZIEBIE FUNDACJI PROMOCJA ZDROWIA W
SZCZECINIE PRZY AL. BOHATEROW WARSZAWY 27

l1I. Okres realizacji zaméwienia: GRUDZIEN 2017

IV. Szczegdty dotyczgce zamodwienia:
W ramach swiadczonych ustug Wykonawca zapewni:

1. Dokonanie pomiaréw w siedzibie Fundacji Promocja Zdrowia w Szczecinie. Wykonawca
zapewnia niezbedny sprzet i S$rodki do realizacji ustug.  Wykonawca otrzyma od
Zamawiajgcego informacje o miejscu prowadzenia ustugi co najmniej na 5 dni przed
planowym rozpoczeciem spotkania.

Dostawe odbojoporeczy do siedziby Fundacji w ramach ceny ustugi

Montaz odbojoporeczy w ramach ceny ustugi

Wykonaweca utrzymywac bedzie staty kontakt z Zamawiajgcym (na czas trwania ustugi).
Wykonawca informowac bedzie Zamawiajgcego o pojawiajgcych sie problemach i innych
zagadnieniach istotnych dla realizacji ustugi.

6. Badana jest cena ofertowa $wiadczonej ustugi .
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V. Obowiazki szczegétowe Wykonawcy i Zamawiajgcego zostang okresSlone w tresci umowy
zawartej z wybranym Wykonawca.

VI. Forma ztozenia oferty:

W ramach rozeznania rynku zapraszamy do uzupetfnienia oferty cenowej znajdujacej sie
w zatgczniku wraz z oswiadczeniami i ztozenia jej w terminie do 11 grudnia 2017r. w jednej
z nastepujacych form:

- w wersji papierowej, w zamknietej kopercie na adres:

Fundacja Promocja Zdrowia

70-340 Szczecin

Al. Bohateréw Warszawy 27

z dopiskiem: OdpowiedZ na zapytanie cenowe nr 3/FPZ/2017;

- za posrednictwem poczty elektronicznej poprzez przestanie skanu podpisanej oferty na adres:
fund.prom.zdrowia@wp.pl

VIl. Osoba do kontaktu: Anna Okupinska, tel. 721 270 840 e-mail: fund.prom.zdrowia@wp.pl

VIII. Zastrzezenia: Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do nie wytonienia zadnego z oferentéw bez
podawania uzasadnienia.

IX. Termin zwigzania ofertg: Wymagany termin zwigzania ofertg wynosi maksymalnie 30 dni. Bieg
rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

Anna Okupinska
Kierownik projektu
Dyrektor
Specjalistycznego Os$rodka

Diagnozy, Terapii i i Rehabilitacji
Fundacji Promocja Zdrowia
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Zatacznik nr 1

Oferta cenowa na:
swiadczenie ustugi dostawy i montazu odbojoporeczy w siedzibie Fundacji Promocja Zdrowia w
Szczecinie, al. Boh. Warszawy 27

W odpowiedzi na ZAPYTANIE CENOWE - rozeznanie rynku nr 3/FPZ/2017

z dnia 01 grudnia 2017r. przedstawiam/y ponizej oferte cenowq:

L.p. Wymagane informacje Informacje podane przez Wykonawce
1 Nazwa Wykonawcy
5 Adres Wykonawcy
Tel.
3.
4 Adres e-mailowy
REGON
5
NIP
6
. Osoba do kontaktéw, dane
kontaktowe

Oferowana cena ustuge brutto:

SEOWNIE ZEOTYCH (DIUTLO): c..eiiieiiee ettt et e e e e e be e e s bee e ebeeeeats stessebesessetesesesensseesssesens

Cena oferty ma charakter ryczattowy i uwzglednia wszystkie koszty wykonania zaméwienia.

Oswiadczam, iz Podmiot:

nazwa i adres Oferenta

1. posiada wpis do ewidencji CDIDG
2. posiada potencjat osobowy, finansowy, techniczny niezbedny do wykonania ustugi objetej

ZAPYTANIEM CENOWYM - rozeznanie rynku nr 2/FPZ/2017 z dnia 04.12.2017r.i/lub osoby z
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nim wspotpracujgce przy wykonywaniu ustugi bedgcej przedmiotem niniejszego zapytania
posiadajg niezbedne kwalifikacje do wykonywania ustug z tego zakresu.

3. akceptuje i spetnia wszystkie warunki zawarte w ZAPYTANIU CENOWYM - rozeznanie rynku
nr 2/FPZ/2017z dnia 04.12.2017r. i zgadza sie na realizacje ustugi zgodnie z w/w zapytaniem.

(data i podpis osoby uprawnionej)



