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   Do wykonawców 

                                                                            zainteresowanych przetargiem
Informacja  o wykluczeniu , odrzuceniu , wyborze oferty  

Dotyczy : dostawy mebli dla Oddziału Ortopedii Szpitala w Kościanie.
Na podstawie art. 91 ust 1 i art. 92 ustawy Prawo zamówień publicznych , Zamawiający  wybrał ofertę , którą złożył  wykonawca:
PPHU Kampra ul. Brzozowa 1 Nochowo 63-100 Śrem
Oferta otrzymała maksymalną liczbę 100  punktów w kryterium cena

Ranga kryterium 100 % cena
Pozostałe oferty, w kryterium cena 100 % otrzymały następującą punktację :
	Nr oferty
	Nazwa wykonawcy
	Ilość punktów

	1
	SPIRAL Sp. z o.o.ul. Wrzesińska 181 Jasin 62-020 Swarzędz
	68,89

	2
	WISECOM ul. Wadowicka 11/28 43-308 Bielsko - Biała
	56,07

	3
	UNIKAT ul. Dobrepole 38 61-324 Poznań
	80,81

	4
	STOLMAC sp. z o.o. ul. Stawiszyńksa 92 62-800 Kalisz
	81,08

	6
	PRESTIGE - MED. Ul. Sądowa 18A 86-100 Świecie
	43,91


W sprawie podpisania Umowy Zamawiający skontaktuje się z Wykonawcą. Od niniejszej decyzji przysługują środki ochrony prawnej określone w  noweli ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych - dział VI "Środki ochrony prawnej" oraz w SIWZ .

Dziękujemy za udział w postępowaniu i zapraszamy do udziału w innych postępowaniach prowadzonych przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Kościanie
                                                                                                                                                                              Zamawiający 
                                                                                                      


……………………………
Pismo Wybór oferty oznaczony jako SPZOZEPII/23/29/12  zostaje wysłane faksem. Zgodnie z art.27 ust 2 ustawy PZP z 29.01.2004 r. żądamy zwrotnego potwierdzenia odbioru pisma zawierającego

 Przesłane …… strony, w dniu ……………………………….

przez …………………………………………………są czytelne.

(czytelny podpis i pieczęć )

Dla potwierdzenia Nr faksu (65 512 07 07 ) 
1

