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Zawiadomienie o modyfikacji SIWZ 

 

 

 

Dotyczy: Przetargu nieograniczonego nr 27/PN/D/PL/2019 na dostawę soczewek wewnątrzgałkowych 

oraz preparatów wiskoelastycznych dla SPWZOZ w Stargardzie w podziale na 8 pakietów. 

 

 Zamawiający informuje, że zgodnie z artykułem 38 ust. 4 ustawy Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz.U. z 

2019 r., poz. 1843) dokonuje poprawienia omyłki  pisarskiej w Rozdziale XIII oraz XV do Specyfikacji 

Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ), który otrzymuje brzmienie: 

XIII. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKŁADANIA I OTWARCIA OFERT 

„Oferty należy składać w opakowaniu zewnętrznym z tytułem „przetarg nieograniczony – 

„27/PN/D/PL/2019 r..” nie otwierać przed -  10.12.2019 r. godzina 11:30 na adres: Dyrekcja 

Samodzielnego Publicznego Wielospecjalistycznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Stargardzie ul. Wojska 

Polskiego 27, 73-110 Stargard lub osobiście w Kancelarii (adres jak wyżej). 

Termin składania ofert – 10.12.2019 r. godzina 11:00 

Termin otwarcia ofert – 10.12.2019 r. godzina 11:30 Pokój 001, Budynek J biurowiec SPWZOZ 

w Stargardzie. „ 

 

XIV. OPIS KRYTERIÓW, KTÓRYMI ZAMAWIAJĄCY BĘDZIE SIĘ KIEROWAŁ PRZY 

WYBORZE OFERTY WRAZ Z PODANIEM ZNACZENIA TYCH KRYTERIÓW ORAZ 

SPOSOBU OCENY OFERT  

 

Oferty oceniane będą według poniższych kryteriów oceny ofert: 

 

Kryterium 
Waga 

kryterium  

Max. ilość punktów jaką może 

uzyskać oferta  

Cena 60% 60 pkt 

Termin dostawy 40% 40 pkt 

 

Kryterium ceny zostanie obliczone według następującego wzoru: 

 

Cena oferty najniższej 

Liczba punktów oferty badanej =        ---------------------------------    x 60= liczba punktów za kryterium                                    

                                                     Cena oferty badanej                                 cena    
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Kryterium termin dostawy zostanie obliczone według następującego wzoru: 

3  dni – 0 pkt. 

2 -dni – 20 pkt. 

1 dzień  – 40 pkt. 

Suma punktów za kryterium ceny i termin dostawy będzie końcową oceną danej oferty. 

 

        Dyrektor 

        Krzysztof Kowalczyk 


